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INFORME FINAL DE AUDITORIA A LA SUBDIRECCION DE REPARACION INDIVIDUAL

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 preliminar del proceso auditor que se relaciona a
continuacion:

Nombre del Proceso: Reparacion Integral / Subdireccidn de Reparacion Individual
Dependencia lider: Subdireccion de Reparacion Individual

Responsable del Proceso: Ana Maria Monroy Mora

Tipo de auditoria: De primera parte, efectividad del sistema de control interno
Fecha de auditoria: marzo 20 al 27 de junio de 2025

Equipo Auditor: Nohemilce Quintero Cetina - Lider Auditor

Deisy Carolina Diaz Vargas - Auditora
Maria Constanza Barco Perez - Auditora
Juan Carlos Castellano Mayorga -Auditor
William Arturo Marquez Montero - Auditor
Basco German Ricaurte Guerra — Auditor
Jose de Jesus Gutiérrez Villalba — Auditor
Liliana Marcela Criales Rincon - Auditora

1. OBIJETIVO DE LA AUDITORIA

La auditoria tiene como objetivo evaluar el sistema de control interno del proceso reparacidn
integral/ subdireccién de reparacion individual visto desde el logro de metas, la aplicacion de
normas y modelos de gestidon 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 bdsicas de control
(bateria de medicién, mapa de riesgos, controles, seguimiento y mejoramiento); iii) Verificar que los
lideres del proceso hagan seguimiento a la gestién delegada funcional u operativamente a los
miembros de su equipo de trabajo v, iv) Verificar que los lideres de los procesos implementen,
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ejecuten y controlen las directrices que ellos han dispuesto con base en el modelo de gestidn y
control para lograr las metas propuestas en el plan de accion.

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 gestidn.

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 2025. En especial se debe
resaltar que el acceso a las fuentes de informacidon 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 colaboracion
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, version 2016.
En los temas relacionados con aspectos financieros se usa la Norma Internacional de Auditoria, NIA,
y en lo pertinente utiliza las guias del Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

5. RESULTADOS DE LA AUDITORIA
5.1 Analisis del entorno del Proceso Reparacion Integral — Reparacion Individual

El sistema de control interno contempla como minimo la caracterizacion de procesos vy
procedimientos; mecanismos que materializan la gestion. El modelo de medicidon soportado en
indicadores de gestidn que dan cuenta de la evolucion y logro de resultados del proceso. EL mapa
de riesgos, donde se identifican y administran los eventos que puedan impedir el logro de los
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objetivos. El modelo de control que se constituye en la herramienta gerencial que pretende
minimizar la ocurrencia de eventos negativos o administrarlos y el esquema de seguimiento que
sustenta el monitorea a las acciones, controles y decisiones que influyen en la gestion 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 Reparacidn Integral / Reparacion Individual,
que corresponde a Contribuir con la reparacion integral de las victimas, individuales o colectivas,
incluidas en el Registro Unico de Victimas por medio de la implementacion de acciones dirigidas a
garantizar el acceso a las medidas de satisfaccion, restitucidon, rehabilitacién, garantias de no
repeticién e indemnizacion, en cumplimiento de lo establecido en la Ley 1448 de 2011, Ley 2078
de 2021, Ley 2421 de 2024, los Decretos Ley étnicos 4633, 4634 y 4635 de 2011 incluyendo la
normatividad particular desarrollada en el marco de la Politica Publica de atencidn, asistencia y
reparacion integral.

5.1.1 Caracterizacion del proceso y los procedimientos

El Gobierno Nacional adoptd el Modelo Estandar de Control Interno (en adelante MECI)?!, que fue
actualizado en el afio 2014 y posteriormente en el 20172, En este escenario, el Modelo Integrado
de Planeacidn y Gestidn dispone que el trabajo por procesos es “la secuencia ordenada de actividades,
interrelacionadas, para crear valor, deben tener en cuenta que el ciudadano es el eje fundamental de la gestidn
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™?

Examinada la caracterizacidn del proceso y procedimientos publicados en la pagina web de la
Unidad se tiene que los siguientes procedimientos corresponden a la subdireccién de reparacién
individual para dar cumplimiento a la misionalidad de la dependencia:

No. Nombre No. de version Fecha de version

Procedimiento Brindar Orientacidon y Asesoria para la
1 adecuada Inversion de los Recursos en el Marco de las 2 25/04/2022
Lineas de Inversidon

1 COLOMBIA, PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA, Decreto 1599. (20, mayo, 2005). Por el cual se adopta el Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano. Diario
Oficial. Bogota D.C., 2005 No.45.920.

2 jdem. 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 Gestion establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015. Diario Oficial. Bogota D.C., 2017 No0.50.353. Articulo 2. Sustituir el Titulo 23 de la Parte 2 del Libro 2 del
Decreto 1083 de 2015, el cual quedara asi; ARTICULO 2.2.23.2. Actualizacién del Modelo Estandar de Control Interno. La actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno para
el Estado Colombiano - MECI, se efectuara a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién - MIPG, el cual seré de obligatorio cumplimiento y aplicacién
para las entidades y organismos a que hace referencia el articulo 5° de la Ley 87 de 1993. Paragrafo. El Gobierno Nacional a través del Departamento Administrativo de la Funcién
Publica (DAFP), podréa 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 aprobacién del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control Interno.”

3 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Operativo versién 6, Modelo Integrado de Planeacion y Gestién. Bogota, D.C., 2024, p -
57
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Procedimiento Reconocimiento, Entrega y
2 Acompafiamiento de la Indemnizacién Administrativa 3 28/09/2023

para NNA en situaciones Excepcionales de Vulnerabilidad
Procedimiento Estrategia de Acompafiamiento
"Construyendo mi futuro"

Procedimiento Programa de Acompanamiento a la
4 Inversion de los Recursos de la Indemnizaciéon con 6 12/11/2021
Enfoque Diferencial Etnico (PAE)

5 23/12/2024

Procedimiento Toma de Decisiones con Apoyo 2 1208/2021

6 Procgd.lmlen.to Toma de Solicitud de la Indemnizacion 7 6/05/2022
Administrativa

7 Procedimiento Orden de Pago de Encargo Fiduciario 7 17/04/2023

8 Procgdllmlen.to Orden de Pago de la Indemnizacion 9 28/04/2024
Administrativa V9
Procedimiento Notificacion de Indemnizacion

9 Administrativa y Entrega del Mensaje Estatal de 5 16/05/2022
Reconocimiento y Dignificacion V5

10 Procedimiento Reprogramaciones de Indemnizacion 8 24/08/2022

Administrativa V8

Fuente: Elaboracion propia

La Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas tiene por objetivo coordinar el
Sistema Nacional de Atencidn y Reparacion a las Victimas y la ejecucidn e implementacion de la
Politica Publica de Atencion, Asistencia y Reparacion Integral a las mismas en los términos
establecidos en la ley.

En la subdireccion de reparacion individual una de sus principales funciones es: Ejecutar y evaluar
las acciones que en materia de reparacion individual sean adoptadas por la Unidad, teniendo en
cuenta la vulneracién de los derechos de la victima y las caracteristicas del hecho victimizante?, una
de las acciones es la indemnizacién administrativa, que inicia con la toma de solicitud de la misma
por parte de la victima, una vez radicada la solicitud la unidad tiene 120 dias para resolver de fondo
la solicitud, al cabo de lo cual, se debe emitir un acto administrativo motivado en el cual se reconozca
o se niegue la medida, de acuerdo a lo establecido en la Resolucion 1049 de 2019, por lo cual se
adopta el procedimiento para recocer y otorgar la indemnizacion por via administrativa, se crea el
modelo técnico de priorizacion y finaliza con el pago de la indemnizacidn.

En el marco del cumplimiento de la Ley 87 de 1993, articulo 12. Funciones de los auditores internos
en los siguientes literales:

4 Articulo 22 numeral 1 Decreto 4802 de 2011 Por el cual se establece la estructura de la Unidad Administrativa Especial para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas
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c. Verificar que los controles definidos para los procesos y actividades de la organizacién se cumplan
por los responsables de su ejecucion y en especial, que las dreas o empleados encargados de la
aplicacion del régimen disciplinario ejerzan adecuadamente esta funcion;

e. Velar por el cumplimiento de las leyes, normas, politicas, procedimientos, planes, programas,
proyectos y metas de la organizacién y recomendar los ajustes necesarios;

A partir de lo anterior, se toma como muestra para el desarrollo de esta auditoria 6 procedimientos,
el equipo auditor hace recorrido para verificar los controles definidos para el desarrollo de la
misionalidad, a continuacidn, los procedimientos revisados en el recorrido de auditoria:

a. Procedimiento Toma de Solicitud de la Indemnizaciéon Administrativa

Este procedimiento aplica para el ciudadano victima residente en Colombia o en el Exterior. El
procedimiento inicia con las orientaciones pertinentes frente a la solicitud de indemnizacidn
administrativa y su radicacion (casos de victimas en el exterior, se garantiza el contacto por medio
del correo electronico destinado para tal fin), continuando con el agendamiento a la victima o, en
los eventos que corresponda, al procedimiento denominado “toma simplificada de la solicitud” hasta
el inicio de la fase de analisis.

La lider de auditoria en la visita realizada el 07 de mayo de 2025, revisa el procedimiento Toma de
Solicitud de la Indemnizacion Administrativa con la subdirectora de reparacion individual y su
equipo de trabajo, la mayoria de las actividades son desarrolladas por los documentadores, dentro
del procedimiento el DOCUMENTADOR se define: Persona encargada de generar los procesos de
recepcion de documentacidn segun lo establecido en la normatividad vigente, teniendo como ejes
transversales en la atencidn un enfoque psicosocial, de enfoque diferencial y una comunicacion y
escucha asertiva hacia la victima. Ademas del proceso de documentacion realizan procesos de
tramites de actualizaciones y novedades en el RUV. Los documentadores técnicos trabajan en los
diferentes puntos de atencién y Centro Regionales de las diferentes Direcciones Territoriales,
prestando atencidn de manera presencial o virtual, actividades que son desarrolladas por operador.

Desde la subdireccidon se garantiza que los documentadores se capaciten, desde el equipo del
seguimiento operativo se tiene un equipo conceptual, que se encarga de capacitar a las areas
misionales en los temas de la subdireccidn, y al inicio del contrato de operacidn tercerizada, el este
equipo brinda la orientacién al equipo conceptual de la subdireccidn de atencidn al ciudadano para
ellos bajen la linea al servicio tercerizado. De igual forma con el enlace de la subdireccion de manera
mensual se realiza reunién con servicio al ciudadano para validar cdmo van con la toma de
solicitudes, cdmo estan en capacitacion. Revisando el procedimiento no se evidencia descritas las
actividades de capacitacion y control que se realiza la subdireccion en la toma de solicitudes.
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De igual forma el equipo manifiesta que vienen adelantado la arquitectura empresarial con la OTI,
donde el objetivo es diagramar el paso de los procedimientos y procesos que se desarrollan en la
subdireccidn, la recomendacidn desde la oficina de control interno es documentar en el sistema
integrado estas buenas practicas, que ayudan con la gestion del conocimiento, las cuales deben
quedar plasmadas en los procedimientos, guias y demas documentos de la subdireccion de
reparacion individual registrados en el sistema integrado de gestion.

b. Procedimiento Reconocimiento, Entrega y Acompafiamiento de la Indemnizacion
Administrativa para NNA en situaciones Excepcionales de Vulnerabilidad

Describir las actividades que deben ejecutarse para reconocer, entregar y acompanar la inversion
adecuada de los recursos de la indemnizacion administrativa correspondientes a los ninos, nifias y
adolescentes (NNA) victimas del conflicto armado, a su padre, madre, tutor o curador, y que ademas
ejerza la custodia del NNA absteniéndose de constituir en favor de ellos, encargos fiduciarios, en
los términos del articulo 185 de la Ley 1448 de 20111 , cuando estos se encuentren en
circunstancias excepcionales de vulnerabilidad, dando asi cumplimiento a lo establecido en la
Resolucién No. 00370 de 17 de abril de 2020.

El procedimiento, inicia con la solicitud de indemnizacién administrativa a favor del nino, nifia o
adolescente por parte de quien es titular de su patria potestad y/o representacidn legal y ejerce su
custodia o en su defecto, del Defensor de Familia quienes informan que el nifho, nifa o adolescente
(NNA) victima del conflicto armado tiene alguna enfermedad ruinosa, catastrofica o de alto costo o
tiene una discapacidad mas una condicidon de salud que pone en riesgo su vida; continda con la
validacion de los soportes que acreditan, de un lado, la enfermedad y/o discapacidad del menor de
edad, asi como el parentesco con la persona que presenta la solicitud de indemnizacion
administrativa. Luego, prosigue con el analisis tendiente a establecer si el NNA tiene derecho
acceder a la indemnizacidn administrativa y, posteriormente, con la verificacidn del ejercicio de la
custodia del NNA por parte del adulto solicitante. Finaliza con la creacion del plan de inversidn, la
entrega de los recursos de la indemnizacién administrativa a quien ejerce la custodia del NNA o al
Defensor de Familia, segun sea el caso, mediante orden emanada por acto administrativo
debidamente motivado, y se realiza el seguimiento a la inversidon adecuada de los recursos.

Este procedimiento es analizado en el recorrido de auditoria realizado el 08 de mayo de 2025, al
revisar las actividades se evidencia, que la actividad 1 es un punto de control que tiene 4 salidas, al
seguir la secuencia de las actividades genera confusidn en la lectura de flujograma, en la actividad
3 Y 7 puntos de control: “Verificar o consultar en las herramientas tecnoldgicas Indemniza, Orfeo y
ArchiDhu”, la unidad ya no utiliza Orfeo. la actividad 9 es un punto de control el flujograma esta
como actividad. Este procedimiento requiere ser actualizado, gran parte de actividades son
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desarrolladas por el operador “contrato de operacién tercerizada”, cuando no se tiene contrato el
procedimiento es desarrollado por el personal de la subdireccidn, sin embargo, esto no se evidencia
descrito en el procedimiento. De igual forma se debe revisar el nombre del procedimiento, toda vez
gue para la entrega refiere el procedimiento de pago de la indemnizacidn, y para el acompafiamiento
de la Indemnizacién Administrativa menciona el plan de inversion.

c. Procedimiento Orden de Pago de la Indemnizacion Administrativa

Llevar a cabo las actividades para la orden de pago de los recursos que componen la indemnizacion
en cumplimiento de la Ley 1448 de 2011 y los Decretos — ley 4633, 4634 y 4635 de 2011 como
componente de la reparacion integral a la cual tienen derecho las victimas del conflicto armado,
mediante giro, consignacion a cuenta nacional o extranjera o la constitucion de encargo fiduciario.

El procedimiento inicia con la planeacidn de los recursos a ejecutar durante la vigencia, continua con
los tramites técnicos y administrativos necesarios para confirmar los posibles destinatarios de la
medida atendiendo a la normatividad vigente y finaliza con la orden de pago de la indemnizacién
administrativa

Este procedimiento es analizado en el recorrido de auditoria realizado el 09 de mayo de 2025, al
revisar la ejecucidn de las actividades se evidencia que el equipo de pagos conoce de manera clara
el procedimiento del pago de la indemnizacidon administrativa, se evidencia que en la actividad 6,
“Ejecutar en la herramienta INDEMNIZA el script de liquidacion para generar el valor a reconocer en
la indemnizacidn teniendo en cuenta el SMMLV para el afio en vigencia y la distribucidén del
porcentaje identificado en la etapa de documentacidon” que es una actividad manual ejecutada por
los ingenieros del grupo de gestion de la informacion en el aplicativo INDEMNIZA, la auditora
pregunta si se realizan validaciones de estas liquidaciones, a lo cual se indica que si se realizan
validaciones para verificar la liquidacidn, sin embargo dentro de la descripcion de la actividad no
esta descrito este punto de control. Se debe revisar el procedimiento y ajustarlo se evidencia
mejoras e implementacion de controles en el desarrollo de las actividades que no estan plasmadas
en el procedimiento, en la actividad 12 PC, revisar la opcién por el NO, devuelve a la actividad 2, en
la actividad 14 PC y actividad 15 me devuelve a la misma actividad 15.

d. Procedimiento Reprogramaciones de Indemnizacion Administrativa
Establecer un procedimiento que permita reprogramar los recursos asignados por concepto de

indemnizacién administrativa, cuando la victima no pudo realizar el cobro de los recursos dentro del
plazo establecido.
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Este procedimiento es analizado en el recorrido de auditoria realizado el 12 de mayo de 2025, al
revisar la ejecucion de las actividades se evidencia que el equipo de reprogramaciones conoce de
manera clara el procedimiento de reprogramacion, al hacer el recorrido por las actividades, en la
descripcién de las actividades, el PC 15, tiene tres salidas, revisar el procedimiento que las
actividades sean entendibles y se lleve la secuencia ldgica.

e. Procedimiento Toma de Decisiones con Apoyo

Establecer las acciones que se deben desarrollar para el reconocimiento de la medida de
indemnizaciéon administrativa a las victimas del conflicto armado con discapacidad cognitiva
(intelectual), mental (Psicosocial) o multiple, como ajuste razonable para la garantia del derecho a
la capacidad juridica de esta poblacion en virtud de la resolucion 0589 de 2017.

Este procedimiento es analizado en el recorrido de auditoria realizado el 13 de mayo de 2025, al
revisar la ejecucion de las actividades se evidencia conocimiento y manejo de procedimiento,
actividades ejecutadas por el operador y el grupo sicosocial de la Direccion de Reparacidn, desde la
subdireccidn se ejerce el control al desarrollo de estas actividades.

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 del sistema de control interno de la auditada
asi:

DEBILIDAD No. 1

A partir del marco normativo de la Ley 87 de 1993 en el articulo 1°, 4° literal b), |) y articulo 12
literales c) y e), Decreto 1083 articulos 2.2.21.3.1, 2.2.21.5.1 y 2.2.21.5.2, los lineamientos
dispuestos por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica a través del Manual Operativo
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, 2024 V6, el equipo auditor establece que la
subdireccidn de reparacion individual presenta debilidad por la no actualizacion de los
procedimientos evaluados en la presente auditoria, como se describe en los items de
procedimientos revisados relacionados anteriormente como son: Procedimiento Toma de Solicitud
de la Indemnizaciéon Administrativa, Procedimiento Reconocimiento, Entrega y Acompafiamiento de
la Indemnizacion Administrativa para NNA en situaciones Excepcionales de Vulnerabilidad,
Procedimiento Orden de Pago de la Indemnizacion Administrativa, Procedimiento
Reprogramaciones de Indemnizacién Administrativa.

Mediante correo electrdnico el jueves 12 de junio de 2025, se le comunica a la Doctora Ana Maria
Monroy Mora - ana.monroy@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de auditada las debilidades
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identificadas en el analisis realizado por el Equipo Auditor a los procedimientos, en donde se le da
a la auditada un plazo de cinco dias habiles segun lo establecido en la actividad 10 del
procedimiento “Auditorias Internas al control interno” contados a partir del primer dia habil
siguiente al recibo de la comunicacidn para presentar sus consideraciones y evidencias pertinentes.
El auditado no emite respuesta se mantiene la debilidad.

5.2  Analisis del Modelo de Control del Proceso Reparacion Integral Subdirecciéon Reparacién
Individual.

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disenado para determinar el nivel de madurez del
Sistema de Control Interno - SCI, en el cual se establece como método de medicidn la verificacion,
analisis y evaluacién de 5 variables (indicadores, riesgos, sistema de control, mejora o valor
agregado y sistema de seguimiento) que permiten identificar la efectividad, eficiencia y eficacia de
las actividades que ejecuta la Subdireccion de Reparacion Individual para el cumplimiento de los
objetivos estratégicos institucionales que contribuya al fortalecimiento y mejoramiento continuo de
la misionalidad de la Unidad para la Atencidén y Reparacion Integral a las Victimas UARIV.

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, métodos, principios, normas,
procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion 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 direccidon y en atencion a las metas u objetivos
previstos (...).

De igual manera el articulo 2° de la citada Ley, hace referencia a los Objetivos del Sistema de Control
Interno el cual dispone en los literales a), b), c), d), e), f), g) y h) que la administracién de los
indicadores propende por:

a. Proteger los recursos de la organizacién, 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 ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la
mision institucional;

c. Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al
cumplimiento de los objetivos de la entidad;

Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestidn organizacional;

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




Cédigo: 150,19,15-8

{;J UNIDAD PARA LAS VICTIMAS PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 10 de 150

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

g. Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de
verificacion y evaluacion;

h. Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacion y mecanismos adecuados para
el disefio y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas.

5.2.1 Sistema de Control Interno por la variable modelo de mediciéon (indicadores diferentes al
plan de accidn) a la Subdireccién de Reparacién Individual.

Equipo Auditor examina indicadores diferentes a los establecidos en el plan de acciéon que hace
parte de los 16 planes con los cuales cuenta la entidad. El propdsito es determinar si el proceso
posee y reconoce un sistema de medicion diferente a las metas del plan de accidn 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 gestidn 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 mediciéon mediante el uso de los indicadores de gestion. En
este escenario, el Modelo no se circunscribe a las metas del plan de accidon que como toda actividad
debe tener un sistema de medicién que son sus indicadores, de donde se colige que un sistema de
medicion mediante el uso de indicadores de gestion aborda campos diferentes y disimiles a los
relacionados exclusivamente con las metas del plan de accién.

Tanto ello es asi, que incluso el Departamento Administrativo de la Funcion Publica dio a conocer
la Guia para la construccion y andlisis de indicadores de gestion, en cumplimiento de los dispuesto
en el:

Articulo 2.2.21.5.5 Politicas de control interno disefiadas por el Departamento Administrativo de la
Funcion 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 deberan ser implementadas
al interior de cada organismo y entidad del Estado.

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica elaborara prioritariamente guias e instructivos
sobre elaboracion de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para evaluar la
gestidn institucional, los cuales se constituiran en herramientas basicas de eficiencia y transparencia
de las organizaciones.
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A partir de lo senalado, es importante traer a colacién lo dispuesto por el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion (MIPG) respecto de los indicadores de gestion asociado a las dimensiones y
las politicas que lo desarrollan de la siguiente manera:

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, Consejo para la
Gestion y Desempefio Institucional en su versidn 6, vigente para la anualidad 2024, 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 implementacién de la politica,

se tiene que:

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

Desde el ejercicio de planeacién se deben definir los mecanismos a través de los cuales se hara el
seguimiento y evaluacion 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 accidn. 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 construccidn es util:

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

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

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

e Definir los indicadores a utilizar y el método de construccidén que mas se adapte a la propia
dinamica y cultura organizacional. De acuerdo con el manual “Planificacion estratégica e
indicadores de desemperfio 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 desempeno de dichas actuaciones en las dimensiones de eficiencia, eficacia,
calidad y economia:

Los indicadores de desempefo 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 prestacidon de los servicios.

Los indicadores para medir resultados mas 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
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realidad se dio solucidn a los problemas o satisfaccion a las necesidades, gracias a la gestidn de la
organizacion) (CEPAL, 2011).

En la 4% Dimensién: Evaluacién de Resultados, 4.1 Alcance de la Dimensién sefiala que:

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

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

Revisar y actualizar los indicadores y demds mecanismos de seguimiento y evaluacidn establecidos
en la entidad y por otras autoridades Es preciso tener en cuenta que, si bien desde la dimension de
Direccionamiento Estratégico y Planeacion se disefian los indicadores, antes de su aplicacién no sobra
validar que éstos brindan la informacidn 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 debe revisar y tener
como referente indicadores utilizados por otras entidades lideres de politica y érganos de control para
medir el desempenfo de la entidad. De esta manera, se podrd aprovechar la informacidn generada en
el proceso de seguimiento y evaluacién para responder a requerimientos externos.

Por su parte en la Dimension 6° Gestion del Conocimiento e Innovacion, 6.2 Politica de Gestidn del
Conocimiento y la Innovacion Lineamientos generales para la implementacion 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 Funciodn publica, en el caso de los indicadores de gestion en la Guia para la construccidn y analisis
de indicadores de gestidn versidn 4 establece que:

Por otro lado, es preciso aclarar que en muchas ocasiones los resultados que se obtienen de la
ejecucion de los programas, planes y proyectos, deben medirse en los diferentes momentos o etapas
de su desarrollo, a fin de que los resultados obtenidos a través de la medicion permitan mejorar la
planificacién, entender con mayor precision las oportunidades de mejora de determinados procesos y
analizar el desempeno de las acciones, logrando tomar decisiones con mayor certeza y confiabilidad.
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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 definicion de las
caracteristicas de las unidades a medir y una adecuada eleccién del instrumento de medicidn; (iii)
Oportuna, que los resultados de la medicion estén disponibles en el tiempo en que la informacidn 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 medicidn
y los beneficios o la relevancia de la informacidn 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 evaluacién del
sistema de control interno — indicadores, mediante correo electrénico del viernes 28 de marzo de
2025 a las 2:57 p.m. La auditada da respuesta mediante correo electrénico del martes 8 de abril
de 2025 a las 5:50 p.m., 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 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 administracién de los indicadores 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 organizacidn estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacién 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 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 planeacion, de informacién y operacionales de la respectiva entidad; y c¢) En
cada area de la organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno
ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.

El papel de trabajo, matriz de evaluacidn del sistema de control interno — indicadores tiene veinte
(20) afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacion de la escala de Likert®. La auditada

5 |a escala de Likert es una de las escalas mds 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 comin de la escala
de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estan de acuerdo
o en desacuerdo.
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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

2
H

Hay evidenci

@8

3

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 88% de 100% posibles. El
Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalua la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno — indicadores corresponde a 53 de
100 posibles. Ello implica una diferencia real de 35 puntos respecto de la calificacién del proceso
auditado y de 47 respecto del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacion y evidencias registradas en la herramienta de evaluacion al
SCl frente a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Reparacion Integral
correspondientes al primer y segundo semestre de 2024, donde se realiza un andlisis 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 7.32 puntos en la variable
“Indicador”, toda vez que el resultado de la valoracidn del auditado es de 84 y la del Equipo Auditor
de 76.68. Lo que significa que “Hay evidencia de un sistema de medicién en formacion. No obstante,
falta que este sistema sea reconocido como fuente de informacion que soporte la toma de
decisiones”. (Informacion tomada resultado papel de trabajo de la OCI).
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Resultado del equipo auditor de la evaluacién del Control Cruzado por Variable

84,00

76,68

Indicadores

® Mediana - DT o proceso # Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

En esta linea también se encuentran los indicadores que se construyen para hacer seguimiento a
los acuerdos de gestion, base para la evaluacion de estos. Estos indicadores son de comun
conocimiento de los directivos dado a lo ordenado en la Ley 909 de 2004.

Teniendo en cuenta lo reportado por la Subdireccién de Reparacién Individual, se identificaron
indicadores de gestién distintos a los registrados en SISGESTION 2.0. Estos indicadores adicionales
se encuentran descritos e incorporados en los tableros de control, los cuales permiten obtener
informacidn en tiempo real sobre la gestidn de la Subdireccidn.

No obstante, las evidencias suministradas no permiten verificar con certeza la toma de decisiones
por parte de la auditada resultado del andlisis del comportamiento de los indicadores detectados.
Esta situacion se refleja en la afirmacion 2 de la Herramienta de Evaluacion del SCI, en la que no se
evidencia de manera concluyente la participacion activa de los funcionarios en el disefio de dichos
indicadores. Asimismo, en relacion con la afirmacién 3 de la misma herramienta, la documentacion
presentada no permite establecer de manera clara si los indicadores fueron socializados
formalmente con el equipo de trabajo por parte del responsable del proceso. Finalmente, en lo
correspondiente a la afirmacion 16, no fue posible identificar con claridad al servidor encargado de
la aplicacidn, seguimiento o interpretacion de dichos indicadores, lo cual limita la trazabilidad de la
gestidn y dificulta la asignacion de responsabilidades.

Por lo anterior, la Subdireccion de Reparacion Individual en el analisis de los indicadores
correspondiente a evaluacion del sistema de control Interno presenta debilidad.

DEBILIDAD No. 2
La ausencia de un modelo de medicidon (indicadores) robusto y pertinente que permita al

responsable la toma de decisiones. De acuerdo con la evidencias aportadas por el auditado, como
(los tableros de control de la gestion de la Subdireccidn y el monitoreo de los indicadores del plan
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de accidon desde el indicativos correspondiente), ninguna aporta informacién del cdmo la persona
responsable toma decisiones teniendo en cuenta el resultado de estos indicadores; es asi como el
Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno determina que no esta 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), d) y g), el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2; Guia para
la construccidon y andlisis de indicadores de gestidn versidn 4. Siendo una potencial causa el no
tener en consideracion de su gestion 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 vy,
por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos institucionales, dado que no se tiene una
herramienta de gestion que brinde informacién del quehacer funcional del proceso en tiempo real
y que permita la toma de decisiones informada.

Mediante correo electrénico enviado el jueves 15 de mayo de 2025 a las 11:54 a.m. se le comunica
a la Doctora Ana Maria Monroy Mora - ana.monroy@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de
auditada las debilidades identificadas en el anadlisis realizado por el Equipo Auditor al papel de
trabajo “matriz evaluacidn al sistema de control interno — SCI”. De acuerdo con lo establecido en la
actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema de Control Interno — Versién 8”. La
Subdireccion de Reparacion Individual mediante correo electrénico del jueves 22 de mayo de 2025
a las 10:16 p. m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en los siguientes términos:

Respuesta de la auditada:

El presente documento constituye la Respuesta de la Subdireccién de Reparacidn Individual de la
Unidad para las Victimas frente a la debilidad 1: "la ausencia de un modelo de medicidn (indicadores)
robusto y pertinente que permita al responsable la toma de decisiones”, asi como a otros
sefalamientos relacionados, indicados por el equipo auditor de la Oficina de Control Interno de esta
entidad. Especificamente, se abordan los siguientes hallazgos:

1. "Se evidencia la ausencia de un modelo de medicidn (indicadores) robusto y pertinente que permita
al responsable la toma de decisiones”".

2. Que "Las evidencias aportadas no dan certeza de cémo se toman decisiones basadas en el analisis
del comportamiento de estos indicadores adicionales."

3. La existencia de una "debilidad en el Sistema de Control Interno de la Subdireccién de Reparacion
Individual".

4. Que la ausencia de un modelo de medicidn robusto "no estd conforme con la normativa vigente,
citando la Ley 87 de 1993 (articulo 2° literales b), d) y g))".
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A continuacion, se exponen los argumentos que sustentan la posicion de esta Subdireccion frente a
dichos sefialamientos, los cuales son considerados por la Subdireccién de Reparacidn Individual como
parte estructurante de la debilidad identificada.

1. Respecto al hallazgo sobre el "Modelo de Medicién"
1.1. Clarificacidn conceptual de "Modelo de Medicion"

Para abordar adecuadamente el hallazgo sobre el "modelo de medicién", es fundamental precisar su
alcance. Si bien la Real Academia Espafiola (RAE) define un modelo como un "esquema tedrico,
generalmente en forma matematica, de un sistema o de una realidad compleja (...) que se elabora para
facilitar su comprensién y el estudio de su comportamiento"”, subrayando su naturaleza tedrica y
formalizada; en el contexto de la administracién publica colombiana, y especificamente bajo el Modelo
Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG), la "medicién" y el uso de "indicadores" se entienden como
herramientas précticas para el seguimiento y la evaluacién del desempefio institucional y la toma de
decisiones.

ELMIPG, en su dimensidn de "Evaluacidn de Resultados”, promueve el uso de indicadores para valorar
el avance en el cumplimiento de los objetivos y metas planificadas, la eficiencia en el uso de los
recursos y la calidad de los bienes y servicios. Si bien no exige un "modelo matematico complejo” para
cada drea, si orienta hacia la definicion de un conjunto de indicadores pertinentes y robustos que
permitan el monitoreo continuo y la generacion de informacidn util para la gestién. En este sentido,
un "modelo de medicién" en el marco del MIPG se refiere mds a un sistema estructurado de
indicadores y mecanismos de seguimiento y evaluacidn, que a un esquema tedrico abstracto.

1.2. Inexistencia de obligatoriedad de un "Modelo de medicién" especifico y formalizado por drea

Las politicas institucionales vigentes, alineadas con el MIPG, no establecen la obligatoriedad de
desarrollar o implementar un "modelo de medicién" —entendido como un esquema tedrico-
matematico particular y diferenciado— para cada drea o dependencia de la entidad. Lo que se requiere
es la implementaciéon de un sistema de seguimiento y evaluacion del desempefio a través de
indicadores, conforme a las directrices institucionales y de la Oficina Asesora de Planeacidn.

En este sentido, si la normativa interna no prescribe la existencia de un "modelo de medicion" con las
caracteristicas formales y tedricas que el término "modelo” podria sugerir en su acepcion mas
académica, sino un sistema de indicadores para la gestidn no existiria el objeto sobre el cual recae la
observacion de auditoria en los términos planteados. Por lo tanto, la ausencia de un "modelo de
medicion" en su concepcidn tedrica no constituiria una deficiencia, al tratarse de un aspecto no exigido
normativamente de esa forma especifica y, en consecuencia, no auditable por sustraccion de materia
en dichos términos.

1.3. Alcance y enfoque de la auditoria realizada respecto a la medicidn

Es importante sefalar que, durante el proceso de auditoria, no se especificé o requirié informacion
sobre un "modelo de medicion" particular, en su acepcion tedrica o matematica, que la Subdireccidn
debiera tener implementado. Tampoco se presentaron requerimientos basados en alguna
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representacion tedrica especifica de las acciones de seguimiento y control que se realizan en
consonancia con las politicas institucionales.

Considerando la definicién de control interno establecida en el pardgrafo del articulo 1 de la Ley 87
de 1993, que indica: "El control interno se expresara a través de las politicas aprobadas por los niveles
de direccidn y administracidn de las respectivas entidades y se cumplira en toda la escala de estructura
administrativa, mediante la elaboracidn y aplicacién de técnicas de direccion, verificacion y evaluacidn
de regulaciones administrativas, de manuales de funciones y procedimientos, de sistemas de
informacidn y de programas de seleccidn, induccidn y capacitacion de personal”, se entiende que el
gjercicio auditor, en lo referente a la medicidn, deberia centrarse en evaluar el cumplimiento de las
politicas de medicion y el sistema de indicadores formalmente adoptados por la Unidad para las
Victimas y el seguimiento de las orientaciones que en esta materia emitiese el drea responsable de la
entidad, es decir, la Oficina Asesora de Planeacidn.

En este contexto, el equipo auditor centré sus solicitudes en la evidencia de la aplicacién de
indicadores de gestién. Dichas evidencias, correspondientes a los indicadores utilizados por la
Subdirecciéon para el seguimiento de sus actividades y metas, fueron suministradas de manera
completa y oportuna, en los términos y formatos requeridos por el equipo auditor, demostrando asi la
conformidad con las directrices existentes.

1.4. Indicadores de gestidn existentes y reporte institucional

La Subdireccién cuenta con un conjunto de indicadores que permiten monitorear su gestién y facilitan
la toma de decisiones, lo cual se alinea con los principios de medicién del desemperio del MIPG. Es
crucial destacar que en el desarrollo de la auditoria la Subdireccién de Reparacién Individual presentd
evidencias que permiten verificar la implementacidn y el uso de estos indicadores se ajustan a las
politicas institucionales vigentes y a las directrices emanadas por la Oficina de Planeacion de la
entidad. Es importante sefialar que, en este sentido, la Subdireccién de Reparacidén Individual aportd
como evidencia los datos extraidos de la plataforma institucional SIPLAN+ sobre el cumplimiento
periédico y frecuente de estos reportes, siendo esta plataforma la herramienta oficial de la entidad
para la planificacion y el seguimiento.

Este procedimiento de reporte y seguimiento se realiza en estricta conformidad con las directrices y
politicas institucionales establecidas. Es relevante destacar que los auditores tienen acceso a la
plataforma SIPLAN+, donde pueden constatar la existencia, periodicidad y disponibilidad de los datos
de los indicadores gestionados por esta Subdireccidn, los cuales, como se menciond, cumplen con los
lineamientos y requerimientos aplicables.

2. Respecto al hallazgo sobre la certeza en la toma de decisiones basada en indicadores

Frente a la afirmacidn de que "Las evidencias aportadas no dan certeza de cémo se toman decisiones
basadas en el analisis del comportamiento de estos indicadores adicionales”, se considera que esta
es parcialmente congruente con la realidad de la gestidon de la Subdireccidn, pero omite un andlisis
integral de los procesos y la informacién suministrada.
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El proceso de reparacién integral de la Unidad para las Victimas, dirigido por la Direccion de
Reparacidn Integral y en el cual participa activamente la Subdireccion de Reparacion Individual,
dispone de procedimientos orientados a resultados y evidenciables a través de productos concretos.
Si bien estos productos pueden no detallar explicitamente cada paso del analisis de datos para la
toma de decisiones, si son el resultado de dicho analisis.

Un ejemplo claro es el producto del paso 2 del procedimiento "Orden de Pago de la Indemnizacidn
Administrativa", denominado "Matriz de Plan de Accidn". Esta matriz se define como "el resultado de
los célculos técnicos que atienden las variables como el presupuesto, el promedio de giros, la
participacion porcentual de los hechos victimizantes, las solicitudes radicadas, entre otros. Debe
contener la mensualizaciéon de pagos de indemnizacidon administrativa (PAC), la distribucién por
hechos victimizantes y las bolsas presupuestales para el pago de las rutas mencionadas en la
Resolucién 1049 del 2019 y Resolucién 000582 del 2021".

Dicha Matriz de Plan de Accidn fue aportada como evidencia al equipo auditor durante el transcurso
de la auditoria para demostrar el cumplimiento del procedimiento. No obstante, el equipo auditor no
profundizé en la indagacidn sobre los pasos metodoldgicos y analiticos requeridos para consolidar
este insumo fundamental. La elaboracion de esta matriz implica necesariamente la proyeccidn, con
base en datos histdricos y analisis de tendencias, de las indemnizaciones administrativas a otorgar en
un periodo de gestién. La cifra clave resultante de este anélisis, "la cantidad de victimas
indemnizadas", corresponde con indicadores de gestién que la Subdireccién reporta periddicamente
en SIPLAN+ y otras plataformas de reporte del orden nacional, cuya implementacidn y reporte fueron
debidamente evidenciados.

Del mismo modo, el seguimiento gerencial ejercido por la Subdireccion se refleja en la implementacidn
de controles frente a los riesgos bajo su responsabilidad. Como evidencia de este proceso, se
presentan registros de correos electrénicos que documentan las solicitudes y respuestas relacionadas
con el Plan Anual de Caja (PAC).

La gestién y consolidacidén de dichas solicitudes permiten demostrar el monitoreo constante que la
Subdireccidn realiza tanto sobre la ejecucion presupuestal destinada al otorgamiento de medidas de
indemnizaciéon administrativa, como sobre el desarrollo operativo general. Este nivel de control
operativo complementa el analisis estratégico derivado de la Matriz de Plan de Accidn, lo cual
demuestra un enfoque integral en la gestion basado en el uso sistematico de datos para la toma de
decisiones.

En este contexto, la elaboracion de proyecciones para la construccion de la Matriz del Plan de Accidn
constituye un ejercicio riguroso de andlisis y seguimiento de informacion histdrica y prospectiva,
fundamental para una planificacidn estratégica efectiva. La definicion del nimero de indemnizaciones
a otorgar no es Unicamente un calculo técnico, sino una decision trascendental que impacta
directamente en multiples dreas de la operacién de la Subdireccién. Entre ellas se encuentran: la
planificacion de la documentacidon requerida, la expedicion de actos administrativos de
reconocimiento, la organizacién de jornadas de entrega de cartas de indemnizacion, asi como el
acompafnamiento a las victimas en la inversion adecuada de los recursos recibidos. Todos estos
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componentes, junto con otros aspectos logisticos y operativos, son esenciales para el cumplimiento
eficiente de las competencias misionales asignadas a la Subdireccion.

Adicionalmente, como evidencia de una dindmica de seguimiento gerencial a la gestidn, resulta
pertinente mencionar la implementacidn, durante la vigencia 2024, de un tablero de control para el
seguimiento de tareas diarias en la Subdireccién de Reparacion Individual. Este instrumento era
revisado directamente por el subdirector encargado en ese periodo, lo cual posibilitaba un monitoreo
constante del avance de las actividades y permitia tomar decisiones oportunas orientadas al
cumplimiento eficaz de los objetivos institucionales.

Para respaldar esta afirmacién, se adjunta a la presente comunicacién un archivo que incluye el disefio
del tablero de seguimiento, asi como una copia impresa en formato PDF de un correo electrdnico en
el que se reportaba semanalmente el estado del tablero y la gestién de las tareas al subdirector
responsable. Es importante aclarar que estas evidencias no fueron presentadas inicialmente al equipo
auditor debido a que las personas directamente involucradas en su reporte y custodia no se
encuentran vinculadas a la entidad desde hace varios meses, lo que retrasé su consecucion. En caso
de ser verificados estos documentos por parte del equipo auditor, se demostraria una instancia
concreta del compromiso de la Subdireccién con la implementacidn de mecanismos efectivos de
seguimiento y gestién para la toma informada de decisiones.

Por lo tanto, la observacion realizada por la auditoria no reconoce explicitamente estos procesos
internos de analisis y toma de decisiones, sustentados en informacidn histdrica, proyecciones y un
seguimiento operativo continuo. Dichas practicas reflejan un enfoque gerencial basado en evidencia,
orientado hacia la mejora continua y el cumplimiento eficiente de los objetivos institucionales.

3. Respecto al hallazgo sobre el "Sistema de control interno de la subdireccién”

3.1. Inexistencia de un "Sistema de Control Interno” a nivel de Subdireccion y ausencia de obligacion
legal:

El informe de auditoria menciona una "debilidad en el Sistema de Control Interno de la Subdireccién
de Reparacion Individual”. Al respecto, es fundamental precisar que no existe, ni se contempla en la
estructura orgénica o normativa de la entidad, un "Sistema de Control Interno" especifico y auténomo
para la Subdireccion de Reparacion Individual. El Sistema de Control Interno es concebido y opera a
nivel institucional, no fragmentado por dependencias.

Adicionalmente, no existe una obligacién legal o reglamentaria que imponga a las subdirecciones la
creacion o mantenimiento de sistemas de control interno propios e independientes del sistema
institucional. Por lo tanto, la premisa de evaluar un "Sistema de Control Interno de la Subdireccion”
carece de fundamento, ya que se audita un constructo inexistente en la realidad funcional y normativa
de la entidad.

3.2. Falta de especificacién de "Normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas”
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El informe afirma que "El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente
aceptadas evalua la pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan
las evaluaciones, encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno”.

Resulta imperativo destacar que el equipo auditor omitié comunicar, tanto en la fase preparatoria
como durante la ejecucién de la auditoria, las "normas y técnicas de auditoria generalmente
aceptadas" especificas que fundamentarian su evaluacidn. Esta omision reviste particular gravedad
dentro del ordenamiento juridico colombiano aplicable a la administracién publica, acarreando
significativas consecuencias juridicas y procedimentales. En primer lugar, vulnera el derecho
fundamental al debido proceso (Art. 29 C.P.y Ley 1437 de 2011), al impedir que el auditado conozca
con precision los criterios de evaluacidn, lo cual menoscaba sustancialmente sus garantias de defensa
y contradiccidn. La ausencia de un referente normativo explicito, tanto en el desarrollo de la auditoria
como en su informe final, obstaculiza una defensa técnica efectiva, la aportacion de pruebas
relevantes y la refutacidon de los hallazgos, conculcando ademds el principio de previsibilidad y
pudiendo distorsionar el resultado del proceso.

En segundo término, tal omisidn vicia el informe de auditoria por falta de motivacidon, pues todo acto
administrativo, incluidos los informes que sirven de base a decisiones ulteriores, exige una exposicién
clara y suficiente de sus fundamentos facticos y juridicos. La no especificacion de la norma que
sustenta un hallazgo se traduce en una motivacidon deficiente o incluso en una "falsa motivacién" por
ausencia de sustento normativo, lo que oculta la "causa legal" del mismo y compromete la validez del
informe. Finalmente, esta carencia de fundamentacién normativa especifica impacta directamente la
validez y eficacia juridica del informe de auditoria y de los actos que de €l se deriven, generando un
riesgo tangible de nulidad tanto del informe como de los procedimientos administrativos
subsecuentes, ademds de mermar considerablemente su valor probatorio, lo que, en ultima instancia,
puede socavar la efectividad del sistema de control y la exigencia de responsabilidades.

De este modo, la falta de claridad sobre el marco normativo y técnico especifico utilizado por el equipo
auditor desvirtua la objetividad del ejercicio auditor, al no permitir a la Subdireccidon conocer de
antemano los parametros bajo los cuales seria evaluada su gestidn y, por ende, limita la capacidad de
presentar evidencia o argumentos pertinentes a dichos estandares.

4. Respecto al hallazgo sobre el presunto incumplimiento de la Ley 87 de 1993 (Articulo 2°, literales
b, d,yg)

El informe de auditoria afirma que la ausencia de un modelo de medicién robusto "no esta conforme
con la normativa vigente, citando la Ley 87 de 1993 (articulo 2° literales b), d) y g))". Dichos literales
se refieren a: "b. Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones {(...); d.
Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestién organizacional; g. Garantizar que el
Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y evaluacion.”

Frente a esta afirmacion, se presentan los siguientes argumentos:

4.1. Efectividad de la gestion y cumplimiento de los literales b) y d) del Articulo 2° de la Ley 87 de
1993
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Los resultados histdricos en el otorgamiento de la indemnizacién administrativa por parte de la Unidad
para las Victimas durante la vigencia auditada (2024), los cuales son producto directo de la gestidn
de la Subdireccién de Reparacion Individual, desvirtuan la afirmacién de un incumplimiento de los
literales b) y d) del articulo 2° de la Ley 87 de 1993. La eficacia y eficiencia demostrada en la ejecucidn
de las funciones y actividades para el logro de la misién institucional, asi como la correcta evaluacion
y seguimiento de la gestién que se evidencia a través de dichos resultados, contradicen la conclusidn
del informe de auditoria. La efectividad material de la gestidn de esta drea de la entidad es una prueba
contundente del cumplimiento de los objetivos de garantizar eficacia, eficiencia, economia y el
adecuado seguimiento de la gestién organizacional.

4.2. Competencia de la Subdireccién frente al literal g) del Articulo 2°y el Articulo 1° (paragrafo) de
la Ley 87 de 1993

En lo referente al literal g) del articulo 2° de la Ley 87 de 1993, que establece la necesidad de
"Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y
evaluacidn", es fundamental considerar el paragrafo del articulo 1° de la misma ley, el cual indica que
"El control interno se expresara a través de las politicas aprobadas por los niveles de direccion y
administracidn de las respectivas entidades".

Bajo esta perspectiva, la responsabilidad de garantizar que el Sistema de Control Interno institucional
disponga de sus propios mecanismos de verificacién y evaluacién recae en los niveles de direccién y
administracion de la Unidad para las Victimas, quienes definen las politicas generales. No es
competencia de una Subdireccidn, de manera aislada, garantizar los mecanismos de verificacién y
evaluacidn del Sistema de Control Interno de toda la entidad.

La competencia de la Subdireccién de Reparacién Individual corresponde con la implementacion de
los mecanismos de seguimiento y evaluacién requeridos por las politicas institucionales y las
directrices de la Oficina Asesora de Planeacidn para sus propios procesos y resultados. En este
sentido, se evidencid y aportd informacidn sobre la implementacidn y uso de indicadores de gestidn y
tableros de control, los cuales permiten la medicidn y seguimiento de sus resultados, cumpliendo asf
con su rol dentro del marco del sistema de control interno institucional.

4.3. Implicaciones de la afirmacidén "no conforme con la ley"

La aseveracion de que una actuacidn "no esta conforme con la normativa vigente", como se indica en
el informe de auditoria, es de suma gravedad. Una accién u omisién que no se ajusta a la ley podria,
en hipdtesis, configurar un presunto prevaricato por omision, lo cual abriria la puerta a investigaciones
por parte de los entes de control disciplinario y, eventualmente, a la accion penal.

Esta situacidn, de no ser debidamente aclarada y desvirtuada, expone a la entidad a un posible dafio
antijuridico, incluyendo una pérdida reputacional significativa que no deberia tener lugar,
especialmente cuando la gestion de la Subdireccion ha demostrado resultados efectivos. Es
imperativo prevenir este tipo de dafno, que se derivaria de una interpretacion o conclusién no ajustada
a la realidad de la gestidn y al marco de competencias de la Subdireccion.

Conclusion General
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En relacion con el modelo de medicion (Hallazgo 1), en lugar de un documento formalmente
denominado "Modelo de Medicién" en su acepcidn tedrica, la Subdireccion aportd evidencias que
permiten verificar que esta drea de la entidad dispone de un sistema de indicadores de resultados de
gestion, en linea con los requerimientos del MIPG.

Respecto a la certeza en la toma de decisiones basada en indicadores (Hallazgo 2), se demostré que
procesos clave como la elaboracidn de la "Matriz de Plan de Accion" para el pago de indemnizaciones,
el seguimiento a la gestién presupuestal mediante el Plan Anual de Caja (PAC), y la implementacidn
de un tablero de seguimiento diario de tareas revisado por el Subdirector (cuya evidencia documental
se anexa), implican un andlisis de datos histdricos, proyecciones y seguimiento operativo para la toma
de decisiones que impactan directamente la operatividad y el cumplimiento misional de la
Subdireccion. Se considera que los indicadores de resultados de gestién implementados, su reporte
continuo y los procesos de analisis asociados, como los evidenciados, cumplen con el propdsito
fundamental de medir el desempefio, orientar la gestién y tomar decisiones basadas en datos. Estos
mecanismos:

e Se alinean con las politicas institucionales y las orientaciones de la Oficina de Planeacidn.

e Cumplen con los requerimientos del equipo auditor en cuanto a la existencia y reporte de
indicadores.

e Permiten el seguimiento y monitoreo de las actividades y metas.

e Proporcionan informacidn pertinente y son utilizados para la toma de decisiones estratégicas
y operativas.

e Se gestionan y reportan a través de las plataformas institucionales designadas (SIPLAN+).

Consideramos que los indicadores de resultados de gestion implementados, su reporte continuo y los
procesos de analisis asociados, como el evidenciado con la Matriz de Plan de Accién, cumplen con el
propdsito fundamental de medir el desempefio, orientar la gestion y tomar decisiones basadas en
datos.

Respecto a la supuesta debilidad en el Sistema de Control Interno de la Subdireccidn (Hallazgo 3), se
argumenta que:

e No existe un sistema de control interno a nivel de Subdireccidn, ni la obligacion legal de
tenerlo, siendo este de cardcter institucional.

e No se comunicaron las normas y técnicas de auditoria especificas que se aplicarian, lo cual
afecta la validez del proceso de evaluacion y la capacidad de respuesta del drea auditada, con
las implicaciones juridicas y procedimentales que esto conlleva en el marco legal colombiano,
incluyendo la vulneracion del principio de imparcialidad, el derecho fundamental al debido
proceso, la configuracion de un vicio por falta de motivacién del informe, y serias
consecuencias sobre la validez y eficacia del propio informe y los actos derivados.

En cuanto al presunto incumplimiento de la Ley 87 de 1993 (articulo 2° literales b, d, y g) (Hallazgo
4):
e Los resultados de gestion de la Subdireccién desvirtian un incumplimiento de los literales b)
y d).
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o Respecto al literal g), la responsabilidad de garantizar los mecanismos de verificacion del
Sistema de Control Interno institucional recae en la direccion de la entidad, no en la
Subdireccion, la cual si implementa los mecanismos de seguimiento para su propia gestidén.

e La afirmacién de "no conformidad con la ley" tiene serias implicaciones que deben ser
prevenidas.

Por lo tanto, se solicita reconsiderar los hallazgos, teniendo en cuenta los argumentos aqui expuestos,
la evidencia del sistema de indicadores actualmente en operacién, la demostracién de toma de
decisiones basada en analisis de datos, y las precisiones sobre la inexistencia de un sistema de control
interno a nivel de Subdireccién, las omisiones metodoldgicas en el proceso auditor, y la correcta
interpretacion del alcance de las responsabilidades de la Subdireccién frente a la Ley 87 de 1993.

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada

Para iniciar el analisis de la respuesta de la auditada, la cual se fundamenta en una interpretacion
del sistema de control interno que debe ser aplicada por la totalidad de servidores y en todas las
dependencias.

Para explicarle a la auditada le damos primero un vistazo de las normas constitucionales que
regulan la materia. El articulo 209 de la Carta Politica que hace parte del desarrollo de la Rama
Ejecutiva del Poder Publico, en el capitulo 5° que aborda la Funcidon Administrativa dispone en el
inciso segundo que: “Las autoridades administrativas deben coordinar sus actuaciones para el
adecuado cumplimiento de los fines del Estado. La administracion publica, en todos sus drdenes,
tendra un control interno que se ejercera en los términos que sefale la ley”. Para efectos que la
auditada tenga claro el alcance de este canon constitucional y que sus argumentos no se basen en
posturas personales, respetables, pero sin asidero juridico ni tedrico del tema de control interno, se
le trae a colacion lo sefialado por la Corte Constitucional en la Sala Plena, en Sentencia C-826 del
13 de noviembre de 2013, con ponencia del magistrado Luis Ernesto Vargas Silva, que aclara el
papel de control interno en la administracion publica en los siguientes términos:

Con el fin de desarrollar el articulo 209 de la Carta, las autoridades administrativas deben tener un
Control Interno que debe basarse en los principios consagrados en ese mandato superior y en los
términos establecidos por la ley, para asi cumplir con los fines sefialados por el Estado. Con este
Control Interno se pretende garantizar que las entidades cumplan con sus deberes en beneficio de la
comunidad, ya que es evidente que esta funcion administrativa debe ser ejercida por los empleados y
trabajadores del Estado en todo el territorio nacional. Por lo tanto, es competencia de la Nacidn que
se garantice que la actividad de los funcionarios a su servicio se ajuste a lo establecido por la
Constitucidn y la Ley, lo cual estd consagrado en el articulo 123 Superior, donde se sefiala que los
servidores publicos estan al servicio del Estado y la comunidad, y estdn sometidos a la Constitucidn,
la Ley y el Reglamento. La jurisprudencia de esta Corporacién ha destacado la importancia dada por
la Constitucion al sistema de Control Interno, haciendo una detallada y clara exposicion de este tipo
de control a la administracion publica, catalogandolo, junto con las contralorias en el ambito de sus
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competencias, como un instrumento de naturaleza gerencial de la mayor importancia dentro de la
estrategia institucional con el fin de lograr un efectivo control de gestidn y, por contera, de garantizar
el cumplimiento de los objetivos superiores asignados a los diferentes érganos del poder publico, los
cuales se concretan en la realizacion material de los fines esenciales del Estado atendiendo
precisamente a los principios de igualdad, moralidad, eficacia, economia, celeridad, imparcialidad y
publicidad, consagrados en el articulo 209 Superior. Es importante recordar que este Control Interno
es de primer grado, en tanto que el Control Fiscal es de segundo grado, pero que estos dos tipos de
controles se articulan, por lo cual el control ejercido por las contralorias esta condicionado por la
eficacia que se dé en el control de primer grado al interior de las entidades estatales. En este sentido,
en el articulo 269 CP el Constituyente fue enfatico al sefialar que en el interior de las entidades debe
haber un control de primer grado que es el interno: Articulo 269.- En las entidades publicas, las
autoridades correspondientes estan obligadas a disefiar y aplicar, segun la naturaleza de sus
funciones, métodos y procedimientos de control interno, de conformidad con lo que disponga la ley.

Mas adelante, dentro de la misma jurisprudencia, el Magistrado Ponente se adentra en la
importancia del control interno de la siguiente manera:

Es de recalcar la importancia del control interno puesta de relieve por la jurisprudencia constitucional,
al considerarla un tipo de instrumento gerencial, que busca mejorar el desempefo institucional en
términos de calidad y eficiencia de la gestidon, y que se complementa con el Control Fiscal que ejerce
la Contraloria. A este respecto ha dicho esta Corporacidn: Especial consideracion merece este empleo,
dada la importancia que al sistema de control interno da la Constitucion de 1991, al caracterizarlo
como principalisimo instrumento gerencial, instituido, junto con el control de segundo grado a cargo
de las Contralorias, para asegurar el cabal cumplimiento de la misidn de las distintas entidades del
Estado. En la visidn del Constituyente de 1991, el eficaz y efectivo funcionamiento del control interno,
también denominado de primer grado, se articula estrechamente con el que, en forma posterior y
selectiva, ejercen las Contralorias en el ambito de su competencia. De ahi que la eficacia de este Ultimo,
como control de segundo grado que es, esté condicionada por el grado de eficacia con que se ejerza
el control de primer grado al interior de las entidades del Estado por los componentes del Sistema de
control interno. Es del caso destacar que en el articulo 269 C.P., el Constituyente de 1991 fue enfatico
al disponer en términos categdricos, que al interior de todas las entidades publicas debe existir un
control de primer grado, que es el interno. Este control es principalmente axioldgico y finalista, pues
propende por asegurar que la gestion institucional de todos los drganos del Estado se oriente hacia
la realizacion de los fines que constituyen su objetivo y, que ésta se realice con estricta sujecion a los
principios constitucionales que guian el ejercicio de la funcion publica.

Para complementar la postura jurisprudencial de la Corte Constitucional, ahora le traemos a la
auditada lo sefnalado por el Consejo de Estado en la Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion
Quinta en Sentencia 00068 del 15 de julio de 2013, con ponencia del consejero Alberto Yepes
Barreiro, en relacion con el control interno:

El control interno se concibe en el ordenamiento juridico a partir del articulo 209 Constitucional que
sefala que “La administracidn publica, en todos sus drdenes, tendra un control interno que se ejercera
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en los términos que senale la ley.” (Negrillas de la Sala); y, del articulo 269 ibidem, que determina al
respecto:

“En las entidades publicas, las autoridades correspondientes estan obligadas a disefar y aplicar,
segun la naturaleza de sus funciones, métodos y procedimientos de control interno, de conformidad
con lo que disponga la ley, la cual podra establecer excepciones y autorizar la contratacidn de dichos
servicios con empresas privadas colombianas.” (Negrillas no son del original)

Es decir, que el control interno se trata de una nueva actividad estatal de tipo transversal porque hace

presencia en todos los niveles de la Administracidn, que busca “la modernizacidn de la administracion
publica y el mejoramiento de la capacidad de gestidn de sus instituciones, tendiente a la consecucion
de mayores niveles de eficiencia en todos los drganos y entidades del Estado.”1. Ademads, el control
interno, como su propio nombre lo revela, es la funcién constitucionalmente establecida con miras a
que sea la propia Administracién quien examine su desarrollo institucional y su desemperio frente al
deber superior de procurar la satisfaccion del interés general y de los fines esenciales del Estado.

En el articulo 1° de la Ley 87 de 29 de noviembre de 1993 “Por la cual se establecen normas para el
gjercicio del control interno en las entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones.”,
se define el control interno en los siguientes términos:

“ARTICULO 1°- Definicidn del control interno. 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 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.

El ejercicio de control interno debe consultar los principios de igualdad, moralidad, eficiencia,
economia, celeridad, imparcialidad, publicidad y valoracion de costos ambientales. En
consecuencia, deberd 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.

PARAGRAFO. - El control interno se expresara a través de las politicas aprobadas por los niveles de
direccion y administracion de las respectivas entidades y se cumplira en toda la escala de estructura
administrativa, mediante la elaboracidn y aplicacion de técnicas de direccion, verificacion y evaluacion
de regulaciones administrativas, de manuales de funciones y procedimientos, de sistemas de
informacidn y de programas de seleccidn, induccidn y capacitacion de personal.” (Destaca la Sala)

De la norma anterior se tiene que el control interno esta concebido en forma sistémica, en atencion a
que integra tanto la parte de los principios y métodos, como la parte organica. Y, en cuanto a lo ultimo,
se trata de una funcidn que no esta reservada exclusivamente a una dependencia en particular, sino
que por el contrario es una atribucion que deben desarrollar “todos los drganos existentes en la
entidad” o en “toda la escala de estructura administrativa”. Lo anterior es consecuente con la funcidn
misma, que como se dijo lineas arriba, es de tipo transversal porque permea todos los niveles de la
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Administracién, como en efecto debe ser porque el control de la gestion debe surtirse desde cada
dependencia para el mejoramiento continuo de las funciones asignadas.

El control interno es, entonces, una didspora funcional, que irradia y compromete a los distintos
niveles de la Administracién, como asi lo corroboran los articulos 5° y 6° de la Ley 87 de 1993, al
determinar que la misma aplica para “todos los organismos y entidades de las Ramas del Poder
Publico en sus diferentes drdenes y niveles”, y que “la aplicacién de los métodos y procedimientos al
igual que la calidad, eficiencia y eficacia del control interno, también sera de responsabilidad de los
jefes de cada una de las distintas dependencias de las entidades y organismos.”. Y, aunque el articulo
9°ibidem, habla de la oficina de coordinacidn del control interno, en ningtin momento sefiala que deba
concentrarse en ella todas las funciones inherentes a asuntos de control interno; por el contrario, la
califica como “uno de los componentes del Sistema de Control Interno”, con lo que se confirma lo que
se viene diciendo en el sentido que el control interno es un sistema, que vincula a los diferentes niveles
de la Administracidén.”

A lo anterior, se le debe recordar a la auditada lo ordenado en el articulo 269 de la Constitucion
Nacional, el cual se encuentra cuando aborda los érganos de control y especificamente en lo
relacionado con la Contraloria General de la Republica, alli el constituyente primario de 1993
ordena, en lo referente al control interno que:

En las entidades publicas, las autoridades correspondientes estan obligadas a disefiar y aplicar, segun
la naturaleza de sus funciones, métodos y procedimientos de control interno, de conformidad con lo
que disponga la ley, la cual podra establecer excepciones y autorizar la contratacion de dichos
servicios con empresas privadas colombianas.

La auditada debe tener en consideracion que lo dispuesto en las normas superiores son de
obligatorio cumplimiento por parte de los servidores del estado colombiano, ya lo senalan las cortes
de cierre en los pasajes citados y los cuales analizan de manera contundente, dentro del marco legal
colombiano los dispuesto en los articulos 209 y 269 de la Constitucion Politica. Por lo cual la Oficina
de Control Interno encuentra fuera de todo tono lo senalado por la auditada la sefialar que no existe
un sistema de control interno que le sea propia a la Subdireccion de Reparacidn Individual.

Para efecto de claridad sobre la responsabilidad que le cabe a la auditada y amen de lo expresado
por las cortes de cierre citadas, es necesario que haga una lectura de la Ley 87 de 1993 y no se
guede en el articulo primero, sino que siga la siguiente ruta, donde la norma en comento que le
indica su responsabilidad.

Iniciemos el recorrido de como usted es responsable del sistema de control interno e iniciamos con
la responsabilidad, que estd determinada en el articulo 6° de la Ley 87 de 1993 asi:

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

Nétese como este articulo de forma palmara determina que la auditada es responsable de: la
aplicacion de los métodos y procedimientos al igual que la calidad, eficiencia y eficacia del control
interno, también sera de responsabilidad de los jefes de cada una de las distintas dependencias de
las entidades y organismos.

Lo anterior desmiente la creencia expresada en su respuesta que usted no tiene ninguna
responsabilidad. En el control interno porque erradamente considera que existe un Unico sistema de
control interno institucional y desconoce abiertamente lo ordenado en la norma citada.

Siguiendo la ruta, ahora llevamos a la auditada al articulo 3° literal c), donde se dispone que:
“Son caracteristicas del Control Interno las siguientes:

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;”

Raya a la vista lo dispuesto por este literal de la ley, es su deber, auditado, responder por el control
interno ante el jefe inmediato, lo que necesariamente deviene en una funcidon que debe ser evaluada
por su superior jerarquico y la cual es objeto de analisis en las auditorias de la Oficina de Control
Interno. Esta funcion de caracter legal esta por encima incluso de sus funciones estipuladas en el
Manual de Funciones, Requisitos y Competencias de los cargos. Las funciones del auditado no se
circunscriben a las relacionadas en el manual citado, sino que cobija a todas las dispuestas en el
ambito amplio del ordenamiento juridico colombiano. El auditado no puede perder de vista lo
dispuesto en el Cddigo Civil Colombia en su articulo 9° al senalar expresamente que “La ignorancia
de las leyes no sirve de excusa”

Para claridad el auditado, en palabras de la Corte Constitucional en Sentencia C-651 del 3 de
diciembre de 1997, con ponencia del magistrado Carlos Gaviria Diaz, en relacion con la demanda
de inconstitucionalidad del articulo 9° del Cdédigo Civil, que fue declarado exequible, senala que:

¢;Constituye ese mandato una presuncion de derecho, como lo afirma un numeroso grupo de
doctrinantes No parece correcto ese analisis, si se considera -como hay que considerar- que las
presunciones se fundan en lo que ordinariamente ocurre y no es ése el caso, tratdndose del
conocimiento de las reglas que conforman un ordenamiento juridico? M3s bien puede afirmarse con
certeza que no hay siquiera un jurista especializado en una disciplina juridica particular que pueda
responder por el conocimiento cabal de las que constituyen el drea de su especialidad. Mucho menos
puede esperarse que un ciudadano corriente conozca todas las normas que se refieren a su conducta.
El recurso epistémico utilizado por el legislador es mas bien la ficcidén, de uso frecuente y obligado en
el derecho, y que en el caso especifico que ocupa a la Corte puede expresarse de este modo: es
necesario exigir de cada uno de los miembros de la comunidad que se comporte como si conociera las
leyes que tienen que ver con su conducta.
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2.2. Cardacter socialmente necesario de este deber fundamental

El deber de observar el comportamiento prescrito por las normas juridicas o afrontar las
consecuencias negativas que se siguen de su transgresion, es presupuesto de todo ordenamiento
normativo, bien sea que se lo formule explicitamente, como en la norma que se analiza, o que se halle
subyacente e implicito, como en los regimenes donde prevalece el derecho consuetudinario.

La necesidad factica de ese presupuesto se confunde con el cardcter fatalmente heterénomo que
ostentan las normas juridicas, puesto que la convivencia ordenada (propdsito justificativo del Estado),
no es dable si los deberes juridicos no son exigibles con independencia de las representaciones
cognitivas y de los deseos de quienes conforman la comunidad politica. En otros términos: la
obediencia al derecho no puede dejarse a merced de la voluntad de cada uno, pues si asi ocurriera, al
minimo de orden que es presupuesto de la convivencia comunitaria, se sustituiria la anarquia que la
imposibilita.

Porque es preciso admitir que en el seno de la comunidad pueden darse diversos modos de
enjuiciamiento de la conducta humana que se traducen en valoraciones discordantes acerca de la
licitud o ilicitud de un acto, cada una de las cuales reclama para si un titulo de prioridad. Es preciso
entonces que alguien, asumiendo una actitud personificadora de la comunidad, respaldado en el poder
soberano, establezca un esquema cierto e indiscutible a partir del cual pueda calificarse la conducta
humana, en tanto que conducta interferida, como licita o ilicita. El esquema en cuestion no es otro que
la norma juridica, y la conformidad con ella la juridicidad.

De lo anterior se colige el por qué el servidor publico tiene como deber, segun lo dispuesto en el
articulo 38 de la Ley 1952 de 2019, numeral 1°

Cumplir y hacer que se cumplan los deberes contenidos en la Constitucion, los tratados de derechos
humanos y derecho internacional humanitario, los demds ratificados por el Congreso, las leyes, los
decretos, las ordenanzas, los acuerdos distritales y municipales, los estatutos, de la entidad, los
reglamentos y los manuales de funciones, las decisiones judiciales y disciplinarias, las convenciones
colectivas, los contratos de trabajo y las érdenes superiores emitidas por funcionario competente.

Los argumentos expuestos por la Oficina de Control Interno respecto de la respuesta dada por la
auditada, como se aprecia son tomados de las normas positivas y de las sentencias emitidas por las
cortes de cierre, lo que hace que estas consideraciones no caigan en el campo del subjetivismo o se
basen en consideraciones, que, por muy loables, carecen de fundamento técnico-juridico.

De lo anterior es evidente que las consideraciones subjetivas y basadas en afirmaciones de
diccionarios no pueden ser de recibo por parte de la Oficina de Control Interno que se mueve
exclusivamente en un contexto técnico, donde las consideraciones subjetivas como las expresadas
por la auditada carecen del nivel técnico y juridicas correspondientes.
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Luego de esta breve consideracion sobre la responsabilidad de la auditada de tener un sistema de
control interno en su dependencia, de su relaciéon de subordinacion al sistema de control interno
institucional, al control de tutela del superior jerarquico y a las auditorias de la Oficina de Control
Interno, ahora hacemos las siguientes consideraciones de la respuesta en su conjunto, la que desde
ya se informa que no se acepta y en consecuencia la debilidad queda en firme, ademas de tomar de
alli una afirmacion de su desconocimiento del sistema de control interno que le corresponde a la
Subdireccion de Reparacion Individual, la que se le dejara en ente informe como una observacion.

En relacién con modelo de medicién:

La Oficina de Control Interno valora el esfuerzo de la auditada en el analisis etimoldgico y
gramaticas de algunas de las palabras utilizadas en este informe del proceso auditor. Si bien ellas
pueden ser de recibo dentro de las aulas académicas y con beneficio de inventario, en la gestidn
publica lo que disponga el diccionario de la Real Academia de la Lengua no tiene ninguna injerencia
ni impacto. La Oficina de Control Interno solo discute consideraciones técnicas de procesos
auditores reconocidas universalmente, ya sea en el marco de las normas de la familia ISO 19000,
del marco de Referencia del Instituto de Auditores Internos, del Modelo COSO vy en lo pertinente a
las guias del Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

Se hace indispensable sefalarle a la auditada que la interpretacion de la ley colombiana no se hace
mediante el uso de diccionarios, sino que el Cddigo Civil ordena que la ley se debe interpretar de la
siguiente manera:

Articulo 26. Interpretacién De indicadores de gestién: son indicadores que buscan medir los insumos
y las actividades para mejorar la eficiencia del proceso productivo de una entidad. De esta manera,
los indicadores de gestidn miden aspectos administrativos y operativos, es decir, “el nivel o cantidad
de todas las actividades que son necesarias, pero no suficientes, para la entrega del bien y/o servicio
(productos)” (DNP, 2018, 9). Dentro de estos indicadores podemos encontrar dos tipos: de insumos
y de actividades. e Indicadores de producto: estos indicadores miden, por su parte, los bienes y
servicios que son generados y entregados por una determinada institucion, cumpliendo los
estandares de calidad previamente definidos, gracias a los insumos y actividades desarrolladas.
Dentro de estos indicadores podemos encontrar dos tipos: de oferta y de demanda. El primero mide
la capacidad de la entidad para proveer un bien o un servicio, mientras que el segundo mide la
cantidad de beneficiarios/as o de personas receptoras de los productos. e Indicadores de resultado:
son indicadores que permiten la cuantificacion de los efectos relacionados con la intervencién publica,
provengan o no directamente de la politica publica. “De esta forma, estos indicadores miden los
cambios de percepcién, conocimiento, condiciones de bienestar, entre otros” (DNP, 2018, 10)
DOCTRINAL. Los jueces y los funcionarios publicos, en la aplicacion de las leyes a los casos
particulares y en los negocios administrativos, las interpretan por via de doctrina, en busca de su
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verdadero sentido, asi como los particulares emplean su propio criterio para acomodar las
determinaciones generales de la ley a sus hechos e intereses peculiares.

Las reglas que se fijan en los articulos siguientes deben servir para la interpretacién por via de
doctrina.

Articulo 27. Interpretacion Gramatical. Cuando el sentido de la ley sea claro, no se desatendera su
tenor literal a pretexto de consultar su espiritu.

Pero bien se puede, para interpretar una expresién oscura de la ley, recurrir a su intencién o espiritu,
claramente manifestados en ella misma o en la historia fidedigna de su establecimiento.

Articulo 28. Significado de las Palabras. Las palabras de la ley se entenderan en su sentido natural y
obvio, segtin el uso general de las mismas palabras; pero cuando el legislador las haya definido
expresamente para ciertas materias, se les dara en éstas su significado legal.

Articulo 29. Palabras Técnicas. Las palabras técnicas de toda ciencia o arte se tomaran en el sentido
que les den los que profesan la misma ciencia o arte; a menos que aparezca claramente que se han
formado en sentido diverso.

Articulo 30. interpretacidn por contexto. El contexto de la ley servird para ilustrar el sentido de cada
una de sus partes, de manera que haya entre todas ellas la debida correspondencia y armonia.

Los pasajes oscuros de una ley pueden ser ilustrados por medio de otras leyes, particularmente si
versan sobre el mismo asunto.

Por lo tanto, no es posible usar las voces del diccionario, cualquiera él sea, para interpretar la ley y
es por eso que la Corte Constitucional en Sala Plena en sentencia C-054 del 10 de febrero de 2016,
con ponencia del magistrado Luis Ernesto Vargas Silva, sefiala que:

La supremacia constitucional también encuentra una funcion directiva, derivada de la regla de
interpretacion contenida en el articulo 4° C.P. Como es bien sabido, de una misma disposicion juridica,
esto es, del texto de la regla correspondiente, pueden derivarse diferentes contenidos normativos
que pueden tener significados diversos e incluso divergentes. Esto debido a que el derecho es
expresado en lenguaje natural y, por lo mismo, esta caracterizado por la ambigiiedad y la vaguedad
de sus formulaciones idiomaticas. A su vez, desde un punto de vista mas general y basado en la
filosofia del lenguaje, la definicion especifica de cualquier expresion y, entre ellas el lenguaje juridico,
esta delimitada y condicionada por el contexto en que esta se encuentra y que es utilizado por los
intérpretes del texto escrito, bien sea que tome la forma de derecho legislado o de precedente judicial.
Es bajo esta perspectiva que autores como Robert Alexy diferencian entre dos estadios definidos de
la interpretacion juridica: la tarea psiquica de descubrimiento del significado de la norma y la labor
argumentativa de justificacion.
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Para dar claridad a la auditada sobre el concepto del "modelo de medicién", es pertinente precisar
que, en el marco de la administracién publica colombiana y conforme a los lineamientos del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), el término no hace referencia a un esquema tedrico o
matematico, sino a un sistema estructurado de indicadores y mecanismos de seguimiento y
evaluacidén orientado a la mejora continua de la gestion propia de la dependencia. ElL MIPG, en su
dimension 4 “Evaluacién de Resultados”, establece que la medicidon debe centrarse en la valoracion
del avance en el cumplimiento de los objetivos, la eficiencia en el uso de los recursos y la calidad
de los bienes y servicios ofrecidos. Para ello, se promueve el uso de indicadores pertinentes, claros
y verificables, que permitan la toma de decisiones informada y el monitoreo continuo desde el
responsable del proceso en contribucion al cumplimiento institucional.

Por tanto, el "modelo de medicion", en este contexto, se entiende como una herramienta de gestion
compuesta por un conjunto articulado de indicadores, fuentes de verificacion, metas y medios de
seguimiento, y no como una representacion tedrica o abstracta del sistema organizacional. Este
modelo debe estar alineado con los objetivos estratégicos de la entidad y responder a los
requerimientos de rendicion de cuentas, mejora del desempeno y cumplimiento de resultados
definidos en los planes institucionales.

La Oficina de Control Interno reconoce que en la UARIV se usa la palabra indicadores para la
medicion del plan de accidn institucional. Sin embargo, en la Guia para la construccidon y analisis de
indicadores de gestidn V.4 de mayo de 2018 en la pagina 11 se indica que “Los indicadores son
utilizados por las entidades en su proceso de gestién para medir el avance o detectar fallas en el
logro de los objetivos o cumplimiento de metas en un periodo de tiempo determinado. También
permiten medir los resultados de una intervencion publica como un programa de gobierno, un
proyecto de desarrollo o una politica publica. Por ello, es importante delimitar el objeto de la
evaluacion, determinar claramente sus propdsitos, recursos, usuarios y las metodologias.”
Subrayado fuera del texto.

Por otro lado, la Entidad cuenta con la Guia para la formulacidn de indicadores V1 del 10 de abril
de 2025, en la define los tipos de indicadores:

Indicadores de gestidn: son indicadores que buscan medir los insumos y las actividades para mejorar
la eficiencia del proceso productivo de una entidad. De esta manera, los indicadores de gestion miden
aspectos administrativos y operativos, es decir, “el nivel o cantidad de todas las actividades que son
necesarias, pero no suficientes, para la entrega del bien y/o servicio (productos)” (DNP, 2018, 9).
Dentro de estos indicadores podemos encontrar dos tipos: de insumos y de actividades.

Indicadores de producto: estos indicadores miden, por su parte, los bienes y servicios que son
generados y entregados por una determinada institucidn, cumpliendo los estdandares de calidad
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previamente definidos, gracias a los insumos y actividades desarrolladas. Dentro de estos indicadores
podemos encontrar dos tipos: de oferta y de demanda. El primero mide la capacidad de la entidad
para proveer un bien o un servicio, mientras que el segundo mide la cantidad de beneficiarios/as o de
personas receptoras de los productos.

Indicadores de resultado: son indicadores que permiten la cuantificacién de los efectos relacionados
con la intervencidn publica, provengan o no directamente de la politica publica. “De esta forma, estos
indicadores miden los cambios de percepcidn, conocimiento, condiciones de bienestar, entre otros”
(DNP, 2018, 10).

Frente a la afirmacion "las evidencias aportadas no dan certeza de como se toman decisiones
basadas en el analisis del comportamiento de estos indicadores adicionales" el Equipo Auditor
reitera la necesidad de identificar con mayor claridad la trazabilidad metodoldgica que une el uso
de los indicadores de gestidn, de producto y de resultados con la adopcion de decisiones
estratégicas y operativas dentro de la Subdireccion de Reparacion Individual. No obstante, se
reconoce que la Subdireccion ha implementado instrumentos como los tableros de control
gerencial, que permite visualizar y hacer seguimiento a las tareas operativas y misionales, en linea
con lo dispuesto en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn — MIPG, en especial su dimension
de "Evaluacion de resultados ", se insiste en la importancia de documentar de manera mas explicita
la conexidn entre el analisis de indicadores y las decisiones tomadas por el lider. Segun lo
expresado por la auditada en la respuesta a esta debilidad “Para respaldar esta afirmacidn, se adjunta
a la presente comunicacidn un archivo que incluye el disefio del tablero de seguimiento, asi como una copia
impresa en formato PDF de un correo electrénico en el que se reportaba semanalmente el estado del tablero
y la gestidn de las tareas al subdirector responsable. Es importante aclarar que estas evidencias no fueron
presentadas inicialmente al equipo auditor debido a que las personas directamente involucradas en su
reporte y custodia no se encuentran vinculadas a la entidad desde hace varios meses, lo que retrasd su
consecucion. En caso de ser verificados estos documentos por parte del equipo auditor, se demostraria una
instancia concreta del compromiso de la Subdireccidn con la implementacion de mecanismos efectivos de
seguimiento y gestidn para la toma informada de decisiones.” Se aportaron pruebas que evidenciaban la
verificacidon de los tableros de control, pero la Subdireccidén en el momento de la auditoria no tenia
las evidencias para soportar acciones tomadas frente a los resultados de la gestion reflejados en el
tablero de control.

Conforme al articulo 2.2.22.3.3. Objetivos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn — MIPG,
numeral 3 del Decreto 1499 de 2017 “Por el cual se adopta el MIPG como marco de referencia para el
control de la gestién institucional”, se sugiere que los productos derivados del analisis de datos de los
tableros de control estén acompafiados de registros o actas que evidencien su uso efectivo en
procesos de decisidon y mejora continua.
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En cuanto a la afirmacion de la auditada respecto a la omisidon por parte del Equipo Auditor en la
comunicacion de las NAGAS, se indica que mediante correo electrénico del 20 de marzo de 2025 a
las 2:47 p.m., el Jefe de la Oficina de Control Interno le notificd a la Subdireccion el memorando de

inicio de auditoria en la cual se especificd: “La auditoria se realiza aplicando normas de auditoria
generalmente aceptadas mediante el método con y sin interaccion humana in situ. Lo anterior significa la
realizacidn de visitas, la aplicacién de listas de verificacion, cuestionarios y revision documental, entre otros
métodos de normas auditoras”.

También se anexd la version mas reciente del procedimiento de auditoria® el cual tiene como
objetivo “Medir, evaluar y hacer seguimiento de la eficiencia y eficacia de los controles de los procesos,
utilizando las normas de auditoria generalmente aceptadas, seleccionando indicadores de desempefio e
informes de gestién.” y hace referencia al Manual de Auditoria de la Oficina de Control Interno en el
cual se encuentran los lineamientos para la ejecucidon de las auditorias a todos los procesos, areas
o dependencias de la UARIV.

No obstante lo anterior, la Ley 87 de 1993 en el pardgrafo del articulo 9° dispone que se deben
utilizar las NAGAS en los procesos de evaluacidn del sistema de control interno, lo cual implica gie
la Oficina de Control Interno se apega a lo ordenado en la ley y se deja claro que en ningun
momento la auditada solicito una reunion u aclaracién del término, constituyéndose en una
situacion que la misma auditada creo. Para claridad de la actuacion de la Oficina de Control Interno
se trascribe el paragrafo del articulo en comento

Pardgrafo. Como mecanismos de verificacidn y evaluacidn del control interno se utilizarén las normas
de auditoria generalmente aceptadas, la seleccion de indicadores de desemperio, los informes de
gestion y de cualquier otro mecanismo moderno de control que implique el uso de la mayor
tecnologia, eficiencia y seguridad. Subrayado fuera de texto

Ahora bien, en atencién al pronunciamiento de la Subdireccion sobre la expresidn contenida en la
debilidad, en la que se indica que: “no esta conforme con la normativa vigente”, el Equipo Auditor
realiza las siguientes precisiones:

La auditoria interna, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 9 de la Ley 87 de 1993 y en
concordancia con las Normas Internacionales para el Ejercicio Profesional de la Auditoria Interna
(IA), tiene como funcion principal evaluar de manera objetiva la gestion institucional, con el fin de
emitir juicios fundados sobre el cumplimiento normativo, la eficacia de los controles y la gestidn del
riesgo. Esta expresion no debe interpretarse como una calificacion de tipo penal o una afirmacion
categorica de responsabilidad juridica individual, sino como una valoracion técnica respecto al grado
de alineacion frente al marco legal, reglamentario o normativo aplicable. En este contexto, el uso

6 https://www.unidadvictimas.gov.co/documentos_bibliotec/procedimiento-auditorias-al-control-interno-v8/




Cédigo: 150,19,15-8

{;J UNIDAD PARA LAS VICTIMAS PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 35 de 150

de la expresion mencionada no implica, en si misma, una conclusidn sobre la comisién de un delito
como el prevaricato por omisidn, ni se orienta a establecer responsabilidades disciplinarias. Estas
determinaciones pertenecen de manera exclusiva a los entes de control competentes. Por lo tanto,
no se trata de una afirmacién concluyente de ilicitud, sino de una indicacién que tiene como finalidad
propiciar la prevencion o correccidn interna, con el fin de mitigar riesgos institucionales y mejorar el
cumplimiento normativo.

Al respecto nos remitimos a lo informado en este numeral sobre la forma de interpretacidn técnica
y el uso de palabras técnicas. Por lo anterior los comentarios de la auditada se entienden en el
desconocimiento de un proceso de auditoria y se centra en un ejercicio de control legal penal, el
cual esta fuera de toda competencia de la Oficina de Control Interno.

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

5.2.2 Sistema de Control Interno por la variable modelo riesgos de la Subdireccion de
Reparacidn Individual (adicionales al mapa de riesgos institucional)

El Equipo Auditor examina los riesgos adicionales a aquellos identificados en el mapa de riesgos
institucional y la gestion desplegada en la aplicacion de la metodologia institucional para el manejo
de los riesgos 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 la
Subdireccion de Reparacion Individual para el cumplimiento de los objetivos estratégicos y
operativos institucionales. El propdsito es determinar si el auditado 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.

Elarticulo 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.

Por su parte el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de
Planeacion 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
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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
estara integrado por el esquema de controles de la organizacidn, la gestidn 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 evaluacidn 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).

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 Administracidn 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 administracidn del riesgo. Para tal efecto, la identificacion y analisis 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 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 Funcidn Publica
DAPF a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion 2024 VG, en la
pagina 36:

Esta es una tarea propia del equipo directivo y se debe hacer desde el gjercicio de Direccionamiento
Estratégico y de Planeacion. 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:
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e La politica de administracion de riesgos es la declaracidn de direccidn 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 FElalcance de la politica establece el ambito de aplicacidn de los lineamientos, el cual debe abarcar
todos los procesos y dreas de la entidad.

e La politica establece “los niveles aceptables de desviacion 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 corrupcion son inaceptables.

e En 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 Planeacion y Gestién, Consejo para la
Gestion y desempenio institucional en su version 6, vigente para la anualidad 2024, dentro de la 1%
Dimension: Talento Humano en el numeral 1.3 Politica de Integridad, en los Lineamientos generales
para la implementacion se tiene que se debe:

Verificar si en el componente de gestién 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
identificacién y la evaluacidn adecuada de los riesgos y la elaboracién 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 identificacion de los riesgos y sus posibles
causas, asf como retos, tendencias y oportunidades de mejora e innovacion 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:

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 socioecondmicas en el
entorno digital, asi como en la creacidn e implementacion de instrumentos de resiliencia, recuperacion
y respuesta nacional en un marco de cooperacion, colaboracion y asistencia. Lo anterior, con el fin de
contribuir al crecimiento de la economia digital nacional, lo que a su vez impulsard una mayor
prosperidad econdmica y social en el pais
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En la 4% Dimension: Evaluacién 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 Funcidn Publica dar a conocer la Guia para la Administracion
del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas Versidon 6, en cumplimiento de los
dispuesto en el:

Articulo 2.2.21.5.5 Politicas de control interno disefadas por el Departamento Administrativo de la
Funcion 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 deberan ser implementadas
al interior de cada organismo y entidad del Estado.

El Departamento Administrativo de la Funcidn Publica elaborard prioritariamente guias e instructivos
sobre elaboracién de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para evaluar la
gestidn 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 gestion del riesgo robusta, cuando
tiene en consideracidn los objetivos y aspectos claves y criticos de éxito, para el efecto indica que:

Considerando que la gestién 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 administracién un aseguramiento razonable con
respecto al logro de los objetivos, los principales beneficios para la entidad son los siguientes:

Apoyo a la toma de decisiones

Garantizar la operacién normal de la organizacion

Minimizar la probabilidad e impacto de los riesgos

Mejoramiento en la calidad de procesos y sus servidores (calidad va de la mano con riesgos)
Fortalecimiento de la cultura de control de la organizacion

Incrementa la capacidad de la entidad para alcanzar sus objetivos

Dota a la entidad de herramientas y controles para hacer una administracion mas eficaz y eficiente

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de la gestidn 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 electronico del viernes 28 de marzo de 2025 a las 2:57
p.m. La auditada da respuesta mediante correo electronico del martes 8 de abril de 2025 a las 5:50
p.m., con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.
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El Equipo Auditor, a través de la matriz, como papel de trabajo, tiene el propdsito de determinar el
nivel de madurez del modelo de gestion 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), c), d), e), 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 misién institucional;
¢) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacién estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacidon y seguimiento de la gestién
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 planeacion, de informacién y operacionales de la respectiva entidad; y c¢) En
cada drea de la organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno
ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.

El papel de trabajo, matriz de evaluacidn del sistema de control interno — riesgos tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacion de la escala de Likert’. La Subdireccion de
Reparacion Individual 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:

esgos

mapa de riesgos esactualizado
tea losproce:

l proceso tiene dentificados sus ris
Hay trazabilidad ena administracion delmapa de
@S,

H
z
£

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

7 La escala de Likert es una de las escalas mds 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 comin de la escala
de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estan de acuerdo
o en desacuerdo.
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Como se observa, la calificacidon que se da la auditada corresponde al 91% de 100% posibles. El
Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalta la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno — riesgos corresponde a 33 de 100
posibles. Ello implica una diferencia real de 58 puntos respecto de la calificacién del auditado y de
67 respecto del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacion al
SCl frente a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Reparacion Integral
correspondientes al primer y segundo semestre de 2024, 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 53.81 puntos en la variable
“Riesgos”, toda vez que el resultado de la valoracion del auditado es de 95.50 y la del Equipo
Auditor de 41.69. Lo que significa que “El proceso no tiene un mapa de riesgos que soporte la gestidn,
por lo tanto, el proceso carece de herramientas para evitar la ocurrencia de siniestros o minimizar las
consecuencias”. (Informacién tomada resultado papel de trabajo).

Resultado del equipo auditor de la evaluacién del Control Cruzado por Variable

41,69

Riesgos

m Mediana - DT o proceso = Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Lo anterior dado que el auditado aportd evidencias con 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 Planeacidn y Gestion y sus
politicas asociadas e incluso aquellos que cotidianamente se presentan como temas de sustraccion,
seguridad de la informacién, incumplimiento de funciones por solo citar algunos ejemplos. La falta
de un mapeo de riesgo robusto a nivel de la Subdireccion de Reparacion Individual y el solo
reconocimiento de los expresados en el mapa institucional 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 gestion de riesgos del auditado de la siguiente manera:

DEBILIDAD No. 3
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La ausencia de un mapa de riesgos integral y robusto que consolide no solo los identificado en el
instrumento institucional sino aquellas situaciones que pueden afectar el logro de los objetivos y el
no reconocer aquellos que se desprenden de normas aplicables a la gestidn 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 a) y f), el Decreto 1083 de 2015 en los articulos 2.2.21.3.1y 2.2.21.5.4, el Modelo
Integrado de Planeacion y Gestidn 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 Version 6. Lo anterior conlleva a la posible materializacion de eventos adversos
y, 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.

Mediante correo electrdnico enviado el jueves 15 de mayo de 2025 a las 11:54 a.m. se le comunica
a la Doctora Ana Maria Monroy Mora - ana.monroy@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de
auditada las debilidades identificadas en el analisis realizado por el Equipo Auditor al papel de
trabajo “matriz evaluacion al sistema de control interno — SCI”. De acuerdo con lo establecido en la
actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema de Control Interno — Version 8”. La
Subdireccion de Reparacidn Individual mediante correo electrénico del jueves 22 de mayo de 2025
a las 10:16 p. m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en los siguientes términos:

Respuesta de la auditada:

“El presente documento constituye la Respuesta de la Subdireccién de Reparacidn Individual de la
Unidad para las Victimas frente a la Debilidad 2: "La ausencia de un mapa de riesgos integral y
robusto”, identificada por el equipo auditor de la Oficina de Control Interno de esta entidad.
Especificamente, se abordan las siguientes afirmaciones contenidas en el informe de auditoria, las
cuales son consideradas por la Subdireccion de Reparacidn Individual como parte estructurante de la
debilidad identificada:

1. "El Equipo Auditor examind los riesgos mas alld del mapa de riesgos institucional con el propdsito
de determinar si la subdireccion auditada poseia y reconocia otro modelo de riesgos que sirviera como
herramienta gerencial para las actividades institucionales."

2. "Un mapa de riesgos integral y robusto deberia consolidar no solo los riesgos identificados en el
instrumento institucional, sino también aquellas situaciones que pueden afectar el logro de los
objetivos."

3. "El proceso no tiene un mapa de riesgos que soporte la gestidn, por lo tanto, el proceso carece de
herramientas para evitar la ocurrencia de siniestros o minimizar las consecuencias."

4. "La ausencia de este mapa de riesgos integral y robusto no esta conforme con la normativa vigente.
Las normas citadas incluyen la Ley 87 de 1993 (articulo 2°, literales a) y f)), el Decreto 1083 de 2015
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(articulos 2.2.21.3.1 y 2.2.21.5.4), el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion en sus dimensiones,
y la Guia para la Administracidn del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas Versién 6."

5. "[Se evidencia] No considerar lo ordenado en las normas que regulan la administracion publica y la
falta de liderazgo por parte del proceso responsable.”

A continuacion, se exponen los argumentos que sustentan la posicion de esta Subdireccion frente a
dichos sefialamientos:

1. Respecto al examen de riesgos "mads alld del mapa de riesgos institucional”

Frente a la afirmacion de que el equipo auditor buscé determinar si la Subdireccion "poseia y reconocia
otro modelo de riesgos" diferente al institucional, se argumenta lo siguiente:

La Subdireccién de Reparacidon Individual opera bajo el marco de gestién de riesgos definido por la
entidad. En este sentido, durante la auditoria, la Subdireccién aporté el mapa de riesgos de la entidad,
el cual es el instrumento oficial y pertinente para la identificacién, valoracion, control y seguimiento
de los riesgos. Este mapa es elaborado conforme a los lineamientos emitidos por la Oficina Asesora
de Planeacidn de la Unidad y en estricto cumplimiento de la "Guia para la Administracién del Riesgo
y el disefio de controles en entidades publicas Version 6" (o la versidn vigente aplicable por la entidad).

La gestién de riesgos es un componente integral del Sistema de Control Interno institucional y, como
tal, se gestiona de manera unificada y no fragmentada por dependencias que operen con "modelos
de riesgos" paralelos o alternativos sin una directriz institucional que asi lo establezca. Adicionalmente
a la presentacion del mapa de riesgos institucional que aplica a los procesos de la Subdireccidn, se
presentaron las evidencias de la aplicacidn de los controles implementados periédicamente para
mitigar los riesgos identificados y priorizados que son de competencia y gestién de esta area.

Por lo tanto, la expectativa de encontrar un "otro modelo de riesgos" a nivel de Subdireccién no se
ajusta al modelo de gestion de riesgos adoptado por la entidad, que centraliza esta herramienta a
nivel institucional para garantizar coherencia y alineacidn estratégica.

2. Respecto al concepto de "mapa de riesgos integral y robusto"

En relacidn con la afirmacién de que "Un mapa de riesgos integral y robusto deberia consolidar no
solo los riesgos identificados en el instrumento institucional, sino también aquellas situaciones que
pueden afectar el logro de los objetivos”, se precisa:

Nuevamente, la Subdireccidn aportd y se remite al mapa de riesgos de la entidad, el cual, como se
menciond, es elaborado siguiendo los lineamientos de la Oficina Asesora de Planeacion y la
metodologia establecida en la "Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en
entidades publicas Versién 6",

De acuerdo con dicha Guia, el proceso de administracién de riesgos es exhaustivo. La etapa de
identificacion, cuyo objetivo es determinar los riesgos que pueden o no estar bajo el control de la
organizacion, considera diversas fuentes y situaciones que pueden afectar los objetivos.
Posteriormente, se realiza el analisis y la valoracion de todos los riesgos identificados.
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Consecuentemente, los riesgos incluidos en el mapa corresponden con aquellos riesgos inherentes
que, tras su valoracion, la entidad decide como tratar. Las estrategias generales para abordar el riesgo,
segun la Guia, incluyen aceptar, reducir, evitar o compartir el riesgo. Aquellos riesgos que la entidad
decide aceptar, con pleno conocimiento de su posible impacto y probabilidad, deben verse reflejados
en los mapas de riesgo correspondientes al proceso, junto con la justificacién de dicha aceptacion.
Para otros riesgos, se priorizan aquellos que, por su nivel, requieren de la implementacion y
seguimiento de controles periddicos para su reduccién. Los demds riesgos identificados, aunque no
se les asignen controles periddicos de la misma naturaleza, son igualmente objeto de tratamiento
(evitar, compartir, o aceptar con acciones puntuales de mitigacion) segun lo define la metodologia.

La "robustez" e "integralidad" del mapa de riesgos institucional no se mide por la existencia de
multiples documentos o por la inclusion de cada posible situacion en un formato unico y especifico
para una subdireccidn, sino por la correcta y completa aplicacion de la metodologia definida en la Guia
oficial. Por lo tanto, si el mapa de riesgos institucional existe, esta debidamente publicado, se actualiza
conforme a la periodicidad establecida (al menos una vez al afio, como se argumentara mas adelante),
y se elabord siguiendo los lineamientos de la Guia (incluyendo la identificacion de situaciones que
pueden afectar el logro de los objetivos y el tratamiento definido para cada riesgo), entonces se
considera un instrumento lo suficientemente robusto e integral para la gestion de la entidad,
incluyendo los procesos a cargo de la Subdireccion.

3. Respecto a la afirmacién de "carencia de mapa de riesgos que soporte la gestion"

Frente al sefialamiento de que "El proceso no tiene un mapa de riesgos que soporte la gestidn, por lo
tanto, el proceso carece de herramientas para evitar la ocurrencia de siniestros o minimizar las
consecuencias", se argumenta enfaticamente:

Esta afirmacion no se ajusta a la realidad evidenciada. Como se ha reiterado, la Subdireccion de
Reparacién Individual aportd y utiliza el mapa de riesgos de la entidad, el cual es el documento oficial
que soporta la gestion de riesgos de sus procesos. Este mapa es elaborado conforme a los
lineamientos emitidos por la Oficina Asesora de Planeacién y en concordancia con la "Guia para la
Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas Version 6".

Es fundamental destacar que el mapa de riesgos institucional es un documento publico y dindmico.
Por obligacién legal y buenas précticas de gestidn, este se actualiza, por lo menos, una vez al afio y
se publica en la pdgina web institucional, garantizando su accesibilidad y transparencia. Dicho
instrumento, al identificar riesgos, valorar su probabilidad e impacto, y definir controles y planes de
tratamiento, constituye precisamente la herramienta con la que cuenta la Subdireccion (y la entidad
en su conjunto) para la toma de decisiones orientada a evitar la ocurrencia de eventos adversos
(siniestros) o, en caso de que se materialicen, minimizar sus consecuencias.

La Subdireccidn participa activamente en los procesos de identificacion, analisis y tratamiento de los
riesgos que le conciernen, en el marco de la politica y metodologia institucional. Por lo tanto, no es
correcto afirmar que el proceso carece de esta herramienta fundamental.

4. Respecto a la no conformidad con la normativa vigente y la faltade liderazgo
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4.1. Conformidad con la normativa y robustez del mapa de riesgos institucional El informe de auditoria
senala que "La ausencia de este mapa de riesgos integral y robusto no esta conforme con la normativa
vigente", citando diversas normas como la Ley 87 de 1993 (articulo 2° literales a) y f)), el Decreto
1083 de 2015 (articulos 2.2.21.3.1y 2.2.21.5.4), el MIPG y la Guia para la Administracion del Riesgo.
Los literales a) y f) del articulo 2° de la Ley 87 de 1993 establecen como objetivos del sistema de
control interno:

e "a. Proteger los recursos de la organizacién, buscando su adecuada administracién ante
posibles riesgos que lo afecten;"

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

Por su parte, el Decreto 1083 de 2015 establece:

e ARTICULO 2.2.21.3.1 Sistema Institucional de Control Interno. "EL Sistema Institucional de
Control Interno estara integrado por el esquema de controles de la organizacidn, la gestidn
de riesgos, la administracién de la informacién y de los recursos y por el conjunto de planes,
métodos, principios, normas, procedimientos, y mecanismos de verificacién y evaluacion
adoptados por la entidad, dentro de las politicas trazadas por la direccion y en atencion a las
metas, resultados u objetivos de la entidad."

e ARTICULO 2.2.21.5.4 Administracién de riesgos. "Como parte integral del fortalecimiento de
los sistemas de control interno en las entidades publicas las autoridades correspondientes
estableceran y aplicaran politicas de administracién del riesgo. Para tal efecto, la identificacién
y anélisis del riesgo debe ser un proceso permanente e interactivo entre la administracién 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 consecucion de los objetivos
organizaciones, con miras a establecer acciones efectivas, representadas en actividades de
control, acordadas entre los responsables de las dreas o procesos y las oficinas de control
interno e integradas de manera inherente a los procedimientos."

Al respecto, se reitera que la Subdireccién aportd el mapa de riesgos de la entidad, el cual es el
instrumento que materializa el cumplimiento de dichas normativas a nivel institucional. Este mapa se
elabora conforme a los lineamientos emitidos por la Oficina Asesora de Planeacidn vy, crucialmente,
de acuerdo con la "Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas Versién 6". Dicha Guia es el referente técnico que operativiza los mandatos legales y
reglamentarios en materia de gestion de riesgos, incluyendo los aspectos sefalados en el Decreto
1083 de 2015 sobre la integracion de la gestidn de riesgos al sistema de control interno y la aplicacion
de politicas de administracion del riesgo.

Es fundamental destacar que, en relacion con el cumplimiento de los citados literales de la Ley 87 y
las disposiciones del Decreto 1083, la Subdireccion aporté evidencias que demuestran la correcta
aplicacion de controles en la gestion de los riesgos priorizados en el mapa institucional que son de su
competencia. Esto implica la gestion periddica de 12 productos especificos que permiten corroborar
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el ejercicio continuo de prevencidn, deteccidn y correccion frente a los riesgos identificados,
protegiendo los recursos y buscando el logro de los objetivos, en linea con un proceso permanente e
interactivo de administracidn de riesgos. Por lo tanto, se considera que la afirmacidn del equipo auditor
sobre la no conformidad es incongruente con las evidencias verificables que fueron suministradas.

La "robustez" del mapa de riesgos institucional, y por ende su conformidad con la normativa, se deriva
directamente de la correcta aplicacion de la metodologia establecida en la mencionada Guia. Si el
mapa de riesgos institucional existe, es un documento publico, se actualiza periédicamente (al menos
una vez al afio) y fue elaborado siguiendo los lineamientos y etapas de la Guia (identificacién, analisis,
valoracidn, tratamiento y seguimiento), entonces es, por definicidn, un instrumento suficientemente
robusto y conforme con el marco normativo. La Subdireccion se acoge y aplica este instrumento
institucional.

4.2. Liderazgo en la gestidn de riesgos y cumplimiento normativo En cuanto a la afirmacién sobre "No
considerar lo ordenado en las normas que regulan la administracion publica y la falta de liderazgo por
parte del proceso responsable”, es importante precisar que el liderazgo en la definicién de politicas y
metodologias institucionales para la gestién de riesgos, asi como la responsabilidad de asegurar la
existencia y actualizacidon del mapa de riesgos institucional, recae en las instancias directivas de la
entidad y en la Oficina Asesora de Planeacidn, conforme a sus competencias.

La Subdireccion de Reparacidn Individual ejerce su liderazgo y responsabilidad al participar
activamente en el proceso institucional de gestidn de riesgos: identificando los riesgos propios de sus
procesos, valorandolos segun la metodologia definida, proponiendo y aplicando los controles
correspondientes (como los 12 productos de control mencionados), y realizando el seguimiento
conforme a las directrices de la entidad. La Subdireccién cumple con lo ordenado en las normas al
adherirse y aplicar el sistema de gestidn de riesgos institucional.

4.3. Implicaciones de la afirmacion "no conforme con la ley"

La aseveracién de que una actuacién "no estd conforme con la normativa vigente" es de suma
gravedad. Una accién u omisién que no se ajusta a la ley podria, en hipdtesis, configurar un presunto
prevaricato por omisién, lo cual abriria la puerta a investigaciones por parte de los entes de control
disciplinario y, eventualmente, a la accidn penal.

Esta situacion, de no ser debidamente aclarada y desvirtuada, expone a la entidad a un posible dafio
antijuridico, incluyendo una pérdida reputacional significativa que no deberia tener lugar,
especialmente cuando la Subdireccion ha demostrado su compromiso con la aplicacidon de las
herramientas institucionales de gestidn de riesgos. Es imperativo prevenir este tipo de dafio, que se
derivaria de una interpretacion o conclusion no ajustada a la realidad de la gestion y al marco de
competencias de la Subdireccion.

Conclusion general

La Subdireccién de Reparacién Individual gestiona sus riesgos en el marco del Sistema Integrado de
Gestién de la Unidad para las Victimas, utilizando para ello el mapa de riesgos institucional. Este
instrumento es elaborado, actualizado y divulgado de conformidad con los lineamientos internos de
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la Oficina Asesora de Planeacidn y las directrices nacionales, como la "Guia para la Administracién
del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas Version 6".

Se reitera que:

e La Subdireccién aporté el mapa de riesgos institucional vigente y aplicable, junto con la
evidencia de la implementacidn de los controles definidos para los riesgos bajo su gestidn,
incluyendo la gestion periddica de 12 productos de control.

e El mapa de riesgos institucional, al seguir la metodologia oficial, es por definicién integral y
robusto, pues contempla la identificacion, analisis, valoracidn y tratamiento de los riesgos que
pueden afectar los objetivos institucionales, cumpliendo con la normativa vigente, incluidos
los literales a) y f) del articulo 2° de la Ley 87 de 1993 y las disposiciones del Decreto 1083
de 2015.

e La Subdireccién si cuenta con el mapa de riesgos institucional como herramienta que soporta
su gestidn y permite tomar acciones para prevenir o mitigar eventos adversos.

e FEl liderazgo y la responsabilidad en la gestion de riesgos se ejercen en el marco de las
competencias de la Subdireccion, adhiriéndose a las politicas y metodologias institucionales.

Por lo tanto, se solicita reconsiderar la Debilidad 2, teniendo en cuenta que la Subdireccion se adhiere
y aplica la politica y los instrumentos institucionales para la administracién de riesgos, los cuales
cumplen con los estandares y normativas aplicables. La gestidn de riesgos es un proceso institucional
consolidado y no se espera que las dependencias desarrollen modelos paralelos que puedan generar
fraccionamiento o incoherencias. La afirmacion de no conformidad con la ley debe ser cuidadosamente
evaluada a la luz de la evidencia del cumplimiento institucional de las directrices de gestidn de riesgos
y la aplicacion efectiva de controles por parte de la Subdireccion”.

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada

La auditada expresa que la metodologia usada para la identificacion y administracion del riesgo le
permite identificar el total de riesgos que se asocian al proceso de Reparacion Integral en el mapa
de riesgo y estan registrados todos los existentes. Situacion que de plano rechaza el “Efecto que se
causa sobre los objetivos de las entidades, debido a eventos potenciales. Nota: Los eventos potenciales hacen

referencia a la posibilidad de incurrir en pérdidas por deficiencias, fallas o inadecuaciones, en el recurso

humano, los procesos, la tecnologia, la infraestructura o por la ocurrencia de acontecimientos externos®”.

Lo anterior dado que la Subdireccion sefiala que solo observa la metodologia institucional para la
identificacion de riesgos. No obstante, no se ha tenido en cuenta la naturaleza de las actividades
propias en relacion con la administracion de recursos, bienes e intereses patrimoniales de naturaleza
publica, segun lo establece el Departamento Administrativo de la Funcidn Publica mediante la Guia

8 Departamento Administrativo de la Funcién Publica. Guia para la Administracién del Riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas, versién 6, noviembre de 2022. Pag. 12
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para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas, versién 6,
noviembre de 2022. P4g. 67. Segun indica el mismo documento, en el numeral 4.3 “Metodologia y
paso a paso para el levantamiento del mapa de riesgos fiscales”, para la identificacion de riesgos fiscales “es
necesario establecer los puntos de riesgo fiscal y las circunstancias Inmediatas.

Los puntos de riesgos son situaciones en las que potencialmente se genera riesgo fiscal, es decir, son aquellas
actividades de administracion, gestién, ordenacion, ejecucién, manejo, adquisicion, planeacién, conservacion,
custodia, explotacién, enajenacién, consumo, adjudicacién, gasto, inversion y disposicién de los bienes o

recursos publicos, asi como a la recaudacidén, manejo e inversidon de sus rentas”. La auditada presenta
debilidad en la identificacion y gestién de riesgos, ya que, aunque afirma alinearse con la
metodologia institucional para mapear los riesgos asociados al proceso, esta no considera los
riesgos fiscales propios de su naturaleza. Esto contraviene las directrices establecidas por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica, que exigen una evaluacion detallada de los
puntos de riesgo fiscal relacionados con la administracion de recursos publicos. Al no incorporar
estos aspectos en su analisis, el proceso omite una parte critica del control interno, lo que
incrementa la posibilidad de afectaciones en la gestidn institucional.

Revisando los hallazgos generados por la Contraloria de la Republica al tema de Reparacion
Individual (SRI) se enfocan técnicamente en las falencias y debilidades en la actualizacién oportuna,
confiable y de calidad de la informacidn de los sistemas de informacion de la SRI (Bases de datos,
aplicativos, sistemas) y que contienen a todas las victimas susceptibles de pago por indemnizacion
administrativa.

Las deficiencias de actualizacion que conlleven a afectar informacidon oportuna, confiable y de
calidad sobrelleva riesgos relevantes para la entidad. La informacion obsoleta o equivocada puede
llevar a decisiones erradas en la toma de decisiones afectando desde el nivel estratégico hasta el
nivel misional. Lo anterior, sufre una ineficiencia operativa y pérdida en la credibilidad de la
informacidn afectando o dafando la reputacion de la entidad al generarse informacion de mala
calidad y exponerla a riesgos de seguridad de la informacidn como amenazas internas y externas
de pérdida de datos, ataques cibernéticos y demas. Ante esto, el incumplimiento legal es latente y
evidente acarreando a los servidores connotaciones disciplinarias, fiscales y hasta penales, por
cuanto se considera como una gestidn antiecondmica que traduce en un riesgo fiscal definido segun
la Guia para la Administracion del Riesgo y el disefo de controles en entidades publicas version 6,

En la Ley 2421 de 2024 se establece en el articulo:

ARTICULO 185. CONSTITUCION DE FONDOS FIDUCIARIOS PARA NINOS, NINAS Y JOVENES. La
entidad judicial o administrativa que reconozca la indemnizacion a favor de un nifio, nifia o
adolescente, ordenara, en todos los casos, la constitucion de un encargo fiduciario a favor de los
mismos, asegurandose que se trate del que haya obtenido en promedio los mayores rendimientos
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financieros en los ultimos seis meses. La suma de dinero les serd entregada una vez alcancen la
mayoria de edad.

En situaciones de extrema vulnerabilidad de Nifnos, Nifas y Jévenes, en las que se acredite la
existencia de un riesgo o afectacién inminente de sus derechos fundamentales, se debera reconocer,
entregar y acompanar la inversion adecuada de los recursos de la indemnizacién administrativa de los
nifios, nifias y jovenes victimas del conflicto armado.

PARAGRAFO 1. La Unidad de Victimas previo reconocimiento de la indemnizacién administrativa y/o
judicial a favor del nifio, nifia o adolescente, cuenta con un término maximo de seis (6) meses contados
a partir de la expedicidn del acto administrativo y/o providencia judicial que se expida para este fin,
para consignar la totalidad del dinero en el fondo fiduciario y asi obtener un mayor rendimiento
financiero.

PARAGRAFO 2. En el caso de que la Unidad de Victimas no cumpla con el término previamente
establecido para consignar el dinero reconocido al nino, nifia o adolescente por el concepto de
indemnizacion administrativa y/o judicial. dicha entidad al momento de realizar el pago deberd
reconocer intereses moratorios por el tiempo del retraso, el cual se calcularg de acuerdo con la tasa
de interés maxima legal. Asi mismo dicho comportamiento se entenderd como causal de mala
conducta de la entidad.

Con relacion al paragrafo 2 la Subdireccién de Reparacion Individual debe documentar este riesgo
en el mapa de riesgo.

Por otra parte, se debe precisar que el Equipo Auditor enfatiza en la debilidad planteada acerca de
los riesgos adicionales no identificados en el mapa de riesgos institucional que pueden
comprometer el logro de los objetivos estratégicos y operativos de la Entidad. Asimismo como el no
reconocer aquellos que se desprenden de normas aplicables a la gestion, un claro ejemplo se ve
reflejado en lo que requiere el Departamento Administrativo de la Funcion Publica- DAFP en el
reporte de medicidon del desempefio institucional — MDI que se realiza anualmente a través del
“Formulario Unico de Reporte de Avances de la Gestidn (FURAG)” herramienta del reporte de
avances de la gestion, como insumo para el monitoreo, evaluacion y control del desempeno
institucional, el cual relacionamos a continuacion:

#7. De acuerdo con los resultados del seguimiento a la gestion del riesgo para la vigencia

pvaluada, por parte de las oficinas de control interno, indique:
Cadigo: CIN304

segurese de responder todas las opciones de respuesta. Si para alguna de ellas no tiene, digite cero (0)

@ Nuamero total de riesgos identificados en la entidad:
230

@ Numero de riesgos materializados en la entidad
11

@ Numero de nesgos matenalizados que no habian sido identificados en el mapa de rnesgos, o en la herramienta destinada para tal
fin
0

@® Namero de riegos de corrupcion identificados en la entidad.
55

@ Namero de riesgos de corrupcion materializados en la entidad
1

@ Numero de riesgos de corrupcion materializados que no habian sido identificados en el mapa de riesgos, o en la heframienta
destinada para tal fin
0

Fuente: Formulario Unico de Reporte de Avances de la Gestion (FURAG) — 2024 DAFP
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En cuanto a la afirmacién “no conforme con la ley” el Equipo Auditor indica que un informe de
auditoria no equivale a una imputacién de responsabilidad disciplinaria ni penal, este esta
respaldado por el marco legal vigente, que delimita claramente el rol técnico de las auditorias
internas. La auditoria interna, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 9 de la Ley 87 de 1993
y en concordancia con las Normas Internacionales para el Ejercicio Profesional de la Auditoria
Interna (IlA), tiene como funcidn principal evaluar de manera objetiva la gestidn institucional, con el
fin de emitir juicios fundados sobre el cumplimiento normativo, la eficacia de los controles y la
gestion del riesgo.

Esta expresion no debe interpretarse como una calificacion de tipo penal o una afirmacion categodrica
de responsabilidad juridica individual, sino como una valoracidon técnica respecto al grado de
alineacion frente al marco legal, reglamentario o normativo aplicable. En este contexto, el uso de la
expresion mencionada no implica, en si misma, una conclusién sobre la comision de un delito como
el prevaricato por omisidn, ni se orienta a establecer responsabilidades disciplinarias. Estas
determinaciones pertenecen de manera exclusiva a los entes de control competentes. Por lo tanto,
no se trata de una afirmacion concluyente de ilicitud, sino de una indicacién que tiene como finalidad
propiciar la prevencion o correccion interna, con el fin de mitigar riesgos institucionales y mejorar el
cumplimiento normativo.

En consecuencia, el Equipo Auditor considera pertinente mantener la debilidad comunicada con el
propdsito de que la Subdireccion de Reparacion Individual realice un plan de mejoramiento donde
determine las acciones que lleven a mejorar la gestion de riesgos no identificados en el mapa
institucional, asi como la omision de aquellos asociados a las disposiciones normativas vigentes,
debido a que constituye una limitacion relevante en el sistema de control interno incrementando la
exposicion a desviaciones en el cumplimiento de metas institucionales y afecta negativamente la de
la informacion reportada a los entes de vigilancia y control, comprometiendo la eficiencia y eficacia
de la entidad.

5.2.3 Sistema de Control Interno por la variable Modelo de control de la Subdireccién de
Reparacion Individual.

Respecto al modelo de control la entidad tiene definido en sus procedimientos puntos de control
segun su modalidad en la descripcidn de actividades y lineas de procesos (flujograma).

Por consiguiente, el Equipo Auditor examina los controles adicionales a aquellos identificados como
puntos de control en los procedimientos institucionales y la gestién desplegada en la aplicacion de
la metodologia de control interno y con ello evaluar el sistema de control interno (SCl), lo anterior
con el propdsito de establecer su nivel de madurez, efectividad, eficiencia y eficacia de las
actividades que ejecuta la Subdireccion de Reparacion Individual en el cumplimiento de los objetivos
estratégicos y operativos institucionales. La finalidad es determinar si el auditado posee y reconoce
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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 organizacidn y el conjunto de
los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacién y evaluacidn
adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracién 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
atencidn a las metas u objetivos previstos(...).

En consecuencia, deberd 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 comento se habla de la responsabilidad de los servidores
frente al tema de control en los siguientes términos:
¢. 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;

En esta misma dinamica, el articulo 6° de la ley referenciada dispone. En relacidn 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 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.

Por su parte, el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.21.2.2 literal ) es claro al establecer la
responsabilidad de los servidores publicos en relacion con el control interno ast:
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.
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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
Planeacidn 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 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 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 al control de planeacion y gestidn
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, caracteristicas y
propdsitos, procurando su simplificacidn y actualizacion de manera permanente” y c) “Politicas operacionales
y delimitacidn precisa de la autoridad y niveles de responsabilidad”.

De igual manera, la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas UARIV mediante
Resolucién No. 2728 del 5 de octubre de 2021 “Por la cual se adopta el modelo integrado de
planeacion y gestion-MIPG (...)”; en el articulo 2 Objetivos del modelo el numeral 2 “Agilizar,
simplificar y flexibilizar la operacidn de las entidades para la generacién de bienes y servicios que resuelvan
efectivamente las necesidades de sus ciudadanos”. Esta es una tarea propia de las dependencias,
procesos misionales y direcciones territoriales, se debe hacer desde el ejercicio del proceso de
Direccionamiento Estratégico en coordinacion con la Oficina Asesora de Planeacidn. 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 alineacion entre la estrategia
institucional y el modelo de operacidn por procesos, la estructura y la planta de personal, de manera
que contribuyan a la generacién de mayor valor publico en la prestacion de bienes y servicios,
aumentando la productividad estatal.
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e Elcampo de aplicacion de la politica establece que los Procesos de disefno o redisefio organizacional:
Organismos y entidades de la rama ejecutiva del orden nacional y territorial. Operacidn por procesos:
entidades bajo el ambito de aplicacion de la Ley 87 de 1993.

Por otra parte, en el Manual Operativo del MIPG en la pagina 56 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 Planeacion, 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 andlisis para el fortalecimiento
organizacional”.

En este escenario, la misma disposicidon dicta que: “Con este insumo fundamental del
Direccionamiento Estratégico y la Planeacion, 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 diseno o redisefo 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 accidén, enmarcada en el anélisis de capacidades y entornos
del Direccionamiento Estratégico y la Planeacidn {...)".

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 gestion 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 administracidn 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 eje
fundamental de la gestién publica (CLAD: 2008). Los procesos se pueden clasificar en estratégicos,
misionales, de apoyo y de evaluacion, lo que permitira la adecuada gestion y prestacion del servicio
de la organizacidn {(...)".

Es asi como el Modelo Integrado de Planeacidn y Gestidn - MIPG indica en la dimensién 72 “Control
Interno” 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 parametros
necesarios (autogestion) para que las entidades establezcan acciones, politicas, métodos,
procedimientos, mecanismos de prevencion, verificacién y evaluacidn en procura de su mejoramiento
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continuo (autorregulacidn), en la cual cada uno de los servidores de la entidad se constituyen en parte
integral (autocontrol).”

Siguiendo los parametros de la herramienta citada en los numerales anteriores, el Equipo Auditor
la aplica para determinar el nivel de madurez del modelo de control inherente a los procesos en su
interaccion que implementa la Subdireccion de Reparacion Individual.

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disenado para determinar el nivel de madurez del
modelo de control definido en lo expuesto en la Ley 87 de 1993 en su articulo 3° literal d) “La Unidad
de Control Interno o quien haga sus veces es la encargada de evaluar en forma independiente el Sistema de
Control Interno de la entidad y proponer al representante legal del respectivo organismo las recomendaciones
para mejorarlo”, y en Decreto 1499 de 2017 y el Manual Operativo de MIPG, dado que el logro de
los objetivos institucionales son el centro de la gestidon publica y en la medida que se tenga
adecuadamente controlado el proceso se logra un entorno propicio para acatar y cumplir la
funcionalidad institucional, en fomento de la formacién de una cultura de control que contribuya al
mejoramiento continuo en el cumplimiento de la mision institucional.

Por lo anterior, el Equipo Auditor aplica a la Subdireccién de Reparacion Individual el papel de
trabajo, matriz de evaluacion del sistema de control interno — control el cual tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacién de la escala de Likert®. El grupo auditado
responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el resultado que
da, en primera instancia, la matriz asi:

l TOTAL DE LA EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL DEL PROCESO

9 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA, Manual Operativo MIPG, Bogotd, p-137.

10 La escala de Likert es una de las escalas mds 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 psicdlogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la
escala de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estan de
acuerdo o en desacuerdo.
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Como se observa, la calificacion que se da la Subdireccion de Reparacion Individual corresponde a
85 puntos de 100 posibles. El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria
generalmente aceptadas evalla la pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las
evidencias que soportan las evaluaciones, encuentra que la evaluacion real del sistema de control
interno — control corresponde a 70 de 100 posibles. Ello implica una diferencia real de 15 puntos
respecto de la calificacion del auditado y 30 del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacion al
SCl frente a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Reparacion Integral
correspondientes al primer y segundo semestre de 2024, 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 14.82 puntos en la variable
“Control”, toda vez que el resultado de la valoracion de la Subdireccidon de Reparacién Individual es
de 91.50 vy la del Equipo Auditor de 76.68. El Equipo Auditor analiza las evidencias del Sistema de
Control Interno (SCI), las cuales evidencian la existencia de controles complementarios a los
establecidos formalmente en los puntos de control definidos por los instrumentos de gestion de la
entidad. Esto indica que “Hay evidencia de un modelo de control que se soporta en el uso de puntos de
control u otro mecanismo valido. No obstante, falta que este mecanismo de control sea reconocido como
fuente de informacién que soporte la toma de decisiones”. (Informacién tomada resultado papel de
trabajo).

Resultado del equipo auditor de la evaluacién del Control Cruzado por Variable

76,68

m Mediana - DT o proceso  Mediana - Equipo auditor

Control

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Por lo anterior la Subdireccion de Reparacién Individual, en el analisis de los controles
correspondientes a la evaluacidn del Sistema de Control Interno, no presenta debilidad.

No obstante, es importante sefalar que los controles adicionales a los establecidos formalmente en
los procesos y procedimientos deben ser fortalecidos mediante la integracion de informacidn
completa, oportuna y relevante. Esto permitird consolidar el modelo de control, garantizar su
efectividad y mejorar la capacidad institucional para la toma de decisiones informadas por parte del
responsable del proceso.
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5.2.4 Sistema de Control Interno por la variable modelo de mejora o valor agregado de la
Subdireccién de Reparacién Individual.

El Equipo Auditor examina el modelo de mejora o valor agregado que aplica la Subdireccidén de
Reparacién Individual en la gestidn desarrollada y con ello evalua el sistema de control interno (SCl),
para establecer su nivel de madurez, efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta
el auditado para el cumplimiento de los objetivos estratégicos y operativos institucionales. EL
propadsito es determinar si la Subdireccién de Reparacién Individual posee y reconoce un modelo de
mejora o valor agregado de sus actividades, decisiones y acciones que le permitan 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 verificacion y evaluacion
adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracidén 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
atencidn a las metas u objetivos previstos. (...)

En consecuencia, deberd 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 Ley al hablar de los objetivos del sistema de Control Interno dispone, en
el literal d). “Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestién organizacional”. Adelante
dispone en el articulo 4°. Elementos para el Sistema de Control Interno en el literal que i)
“Establecimiento de sistemas modernos de informacion 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 Gestidn con los Sistemas de Control Interno. El Sistema de Control
Interno previsto en la Ley 87 de 1993 y en la Ley 489 de 1998, se articulard al Sistema de Gestion en
el marco del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion - MIPG, a través de los mecanismos de control
y verificacion que permiten el cumplimiento de los objetivos y el logro de resultados de las entidades.

El Control Interno es transversal a la gestion y desempeno de las entidades y se implementa a través
del Modelo Estandar de Control Interno — MECI”.

El Departamento Administrativo de la Funcidon Publica a través del Manual Técnico del Modelo
Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, en el numeral 5.1 Objetivos
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especificos del MECI en el literal dispone que se debe e) “Garantizar razonablemente la correcta
evaluacion y seguimiento de la gestion 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 Funcion Publica a través del
Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, 2024 V6, en el numeral 4.2
Seguimiento y evaluacion de la gestidn institucional, que sefiala:

Numeral 4.2 Seguimiento y evaluacion de la gestidn institucional del MIPG: “El MIPG opera a través
de un conjunto de 7 dimensiones que agrupan las politicas de gestion y desempenfio institucional
(Talento Humano, Direccionamiento estratégico y Planeacidén, Gestién con valores para resultados,
Evaluacién de resultados, Informacién y comunicacién, Gestién del conocimiento y Control Interno),
implementadas de manera articulada e intercomunicada, permitiran que MIPG funcione”; es asf
“(...)Las dependencias de planeacidn suelen ser las responsables y competentes para liderar estos
gjercicios. No obstante, los responsables de hacer el seguimiento y la evaluacién de los resultados
institucionales son los servidores publicos que tienen a su cargo cada plan, programa, proyecto o
estrategia objeto de seguimiento y evaluacién. Asi mismo, son ellos quienes deben establecer
oportunamente las acciones de correccién o prevencidon de riesgos, si aplica, y registrar o suministrar
los datos en los diferentes sistemas de informacidn de que dispone la organizacién y otras autoridades
para tal fin. (...)”

Adicionalmente en el numeral 4.2 Seguimiento y evaluacion de la gestidn 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 planeacidn
institucional. En este punto, es importante sefalar que la ejecucidn de programas, planes y proyectos
se debe medir en los diferentes momentos o etapas de su desarrollo, para garantizar el logro de los
resultados previstos, e identificar con mayor precisién las oportunidades de mejora que se deban
emprender.”

“Los procesos de seguimiento y evaluacion tienen como una de sus finalidades aportar informacidn a
los responsables de la gestion institucional para tomar decisiones en cuanto al disefio, ejecucién y
resultados. Por tanto, los resultados del seguimiento y evaluacién permiten definir recomendaciones
para la mejora en todos los procesos de gestion institucional y asi maximizar el aprovechamiento de
los recursos disponibles.”

En el Manual Técnico del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, en
el capitulo Mddulo de Control de Evaluacidn 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 supervision continua, evaluaciones periédicas o una combinacion de ambas

cosas {(...)".
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Por su parte, la UARIV mediante la Resolucion No. 2728 del 5 de octubre de 2021 “Por la cual se
adopta el modelo integrado de planeacidn y gestion-MIPG (...)"; en el articulo 2 Objetivos del modelo
el numeral 2 sehala que se debe “Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la en la
informacidn, el control y la evaluacién 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 Planeacion y la linea estratégica de la
Direccion 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 Evaluacién de
Resultados se abordara desde tres perspectivas: la primera guarda relacion 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 area o servidor responsable del disefio,
implementaciéon y comunicacidn de los mecanismos de seguimiento y evaluacidon, “Utilizar y
aprovechar los resultados de los seguimientos y evaluaciones para la mejora continua (...)"

Teniendo en consideracidon el marco normativo y administrativo del modelo de mejora o valor
agregado, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de
evaluacidn del sistema de control interno — modelo de mejora o valor agregado, mediante correo
electrdnico del viernes 28 de marzo de 2025 a las 2:57 p.m. La auditada da respuesta mediante
correo electrénico del martes 8 de abril de 2025 a las 5:50 p. m., con los respectivos soportes que
desea hacer valer en el proceso auditor.

El Equipo Auditor, a través de la citada matriz, como papel de trabajo, tiene el propdsito de
determinar el nivel de madurez del modelo de mejora o valor agregado 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 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 mision institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacidn 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
evaluacidn; 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,
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financieros, de planeacidn, de informacidn y operacionales de la respectiva entidad; y c) En cada drea
de la organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno ante su
jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.

Teniendo en cuenta los parametros de la herramienta citada en los numerales anteriores, el Equipo
Auditor la aplica para determinar el nivel de uso de la practica de gestidn para que la Subdireccidon
de Reparacion Individual pueda mejorar constantemente sus procesos y asi ser mas eficiente y tener
un mayor rendimiento para el logro de sus proyectos, programas, metas, objetivos, estrategias,
politicas y lineamientos formulados en el proceso de planeacion, con el objeto de optimizar las
actividades que generan valor agregado para las partes interesadas y eliminar las ineficiencias
inherentes en la Subdireccion.

Los resultados obtenidos a través de la aplicacion del papel de trabajo, matriz de evaluacion del
sistema de control interno — mejora o valor agregado el cual tiene veinte (20) afirmaciones para ser
resueltas mediante la aplicacion de la escala de Likert!!. La Subdireccién de Reparacién Individual
auditada responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el
resultado que da, en primera instancia, la matriz asi:

[mm. DE LA EVALUACION A LA MEJORA O VALOR AGREGADO DEL Pnoczso‘ | 74%

oo |-

0%

0% 1o

L} 2

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

Como se observa, la calificacidn que se da el auditado corresponde a 74% de 100% posibles. El
Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalua la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno — mejora o valor agregado
corresponde a 73 de 100 posibles. Ello implica una diferencia real de 1 puntos respecto de la
calificacion del auditado y de 27 respeto del maximo posible (100 puntos).

11 | 3 escala de Likert es una de las escalas mds 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 psicdlogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comtin de la
escala de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estan de
acuerdo o en desacuerdo.
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Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacidn al
SCl frente a los resultados de las autoevaluaciones de proceso Reparacion Integral
correspondientes al primer y segundo semestre de 2024, 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 1.66 puntos en la variable “Mejora
o Valor Agregado”, toda vez que el resultado de la valoracion de la Subdireccién de Reparacion
Individual es de 80 y la del Equipo Auditor de 78.34. Lo que significa que “Hay evidencia de acciones
de mejora propuestas y analizadas o de valores agregados alcanzados. No obstante, falta que este
modelo de mejoramiento o agregacidn de valor sea reconocido como fuente de informacion que
soporte la toma de decisiones”. (Informacion tomada resultado papel de trabajo).

Resultado del equipo auditor de la evaluacién del Control Cruzado por Variable

78,34

Mejora
® Mediana - DT o proceso = Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Por lo anterior, la Subdireccién de Reparacion Individual, en el analisis del modelo mejora o valor
agregado correspondientes a la evaluacion del Sistema de Control Interno, no presenta debilidad.

No obstante, el Equipo Auditor recomienda que la Subdireccion auditada fortalezca la
implementacidn del modelo de mejoramiento o agregacidn de valor, asegurando su reconocimiento
formal como una fuente valida y confiable de informacidn para la toma de decisiones institucionales.
Para ello, es necesario establecer mecanismos que garanticen la trazabilidad, validacidn y difusidn
de los resultados generados por dicho modelo, integrandolos en los procesos estratégicos, de
evaluacidn y de gestion del riesgo. Esta accidn contribuira a una gestion mas efectiva y alineada con
los objetivos institucionales, al proporcionar insumos oportunos y relevantes para la mejora de la
entidad. Esta recomendacién se alinea con lo establecido por el Decreto 1499 de 2017, que
actualiza el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) y el Modelo Estandar de Control
Interno (MECI), los cuales promueven la generacidon de valor publico a través de la articulacion entre
los sistemas de gestion y control. Igualmente, responde a lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, que
sefala la importancia del control interno como herramienta de apoyo a la direccion en la toma de
decisiones, mediante la evaluacidn permanente del desempeiio institucional. En este sentido, el uso
estratégico del modelo de mejora o valor agregado fortalece la eficiencia, eficacia y transparencia
de la administracion publica.
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5.2.5 Sistema de Control Interno por la variable Modelo de Seguimiento de la Subdireccion de
Reparacidn Individual.

El Equipo Auditor examina el modelo de seguimiento que aplica el grupo en la gestidn desplegada
y con ello evalua el sistema de control interno (SCl), para establecer su nivel de madurez, efectividad,
eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta la Subdireccion de Reparacién Individual para el
cumplimiento de los objetivos estratégicos y operativos institucionales. El propdsito es determinar
si la auditada posee y reconoce un modelo de seguimiento que sea reconocido como fuente de
informacién 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 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 mejoramiento continuo y el valor agregado. En este escenario, el
Modelo enuncia que el objetivo de MIPG “Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la
informacidn, el control y la evaluacidon, 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, razén por la cual estas deben
establecer acciones, métodos y procedimientos de control y de gestion del riesgo, asi como
mecanismos para la prevencion 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
Funcion 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 deberan ser implementadas
al interior de cada organismo y entidad del Estado.

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica elaborara 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 sefialado, es importante traer a colacidén lo dispuesto por el Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestidon (MIPG) respecto a la mejora continua asociado a las dimensiones y las politicas
que lo desarrollan de la siguiente manera:
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Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién, Consejo para la
Gestidn y desempefio institucional en su versidn 6, vigente para la anualidad 2024, establece que:

En la 3% Dimensidon: 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% Dimensidn: Gestidon con valores para resultados, 3.5. Atributos de calidad para la Dimensidn,

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 gestion
institucional, lineamientos generales para la implementacidn 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 planeacién
institucional. En este punto, es importante sefialar que la ejecucién de programas, planes y proyectos
se debe medir en los diferentes momentos o etapas de su desarrollo, para garantizar el logro de los
resultados previstos, e identificar con mayor precision las oportunidades de mejora que se deban
emprender.”

“Los procesos de seguimiento y evaluacidn tienen como una de sus finalidades aportar informacion a
los responsables de la gestion 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 gestién institucional y asi maximizar el aprovechamiento de
los recursos disponibles.”

En la 5% Dimensién: Informacion y Comunicacion, 5.4. Politica de Gestidn de la Informacion
Estadistica, lineamientos generales para la implementacion 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 dimensidn
“Direccionamiento Estratégico y Planeacion”, “Evaluacion de resultados” y “Control interno”.

“Implementar acciones de mejora continua en los procesos de produccidn 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

” 9

politicas asociadas a la dimensidn “Evaluacidn de resultados” y “Control interno”.

En la 62 Dimension: Gestion del Conocimiento y la Innovacidn, 6.1. Alcance de la Dimension senala
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“La sexta dimensidn de MIPG -gestién del conocimiento y la innovacidn- plantea que las entidades
transformen la informacidn que se genera en las diferentes dreas en conocimiento util, por medio de
aplicacién de herramientas tecnoldgicas para organizar y sistematizar practicas significativas que

dinamicen los procesos, procedimientos que faciliten el aprendizaje colectivo.

La transformacion de las ideas que se producen al interior de las entidades en conocimiento promueve
espacios de co-creacidn e innovacién para dar soluciones a retos publicos territoriales y nacionales
para proporcionar soluciones efectivas, que permitan orientar la gestion al servicio de las ciudadanias
diversas. La construccion de espacios y procesos de ideacidn, experimentacién, innovacion e
investigacion fortalece al talento humano y la gestién del Estado. Las nuevas tendencias de la era
digital y herramientas como la inteligencia artificial plantean retos de cambio y de adaptacién para
mejorar la atencién de las necesidades de las ciudadanias, quienes buscan respuestas mds rapidas y
efectivas para la garantia de sus derechos.

De esta forma, la gestién del conocimiento puede entenderse como el proceso mediante el cual se
implementan acciones, mecanismos o instrumentos orientados a identificar y transformar la
informaciéon generada en las entidades publicas en conocimiento util con la integracidn de
herramientas innovadoras y practicas que permiten la creacidn, captacidn, transferencia y aplicacion
del conocimiento. Esto incluye la implementacidn de tecnologias de la informacidn, la promocién de
redes de colaboracidn, y el aprovechamiento de buenas précticas. De esta manera, el conocimiento se
convierte en un motor para la innovacién publica, la mejora continua de los servicios, y la garantia de
derechos, contribuyendo a la transparencia, la sostenibilidad y la paz en el contexto de las

administraciones publicas”

La relevancia de la Gestién del Conocimiento en la administracidn publica reside en su capacidad para
conectar el conocimiento con la accién, promoviendo un servicio publico mds reflexivo, inclusivo y
adaptativo, que responde mejor a las necesidades de una sociedad diversa y en constante
transformacidn. Este proceso no solo mejora la eficiencia y la calidad del servicio, sino que también
contribuye a la construccién de un Estado mds democratico y comprometido con la justicia social”.

En la 72 Dimensidn: Control Interno, se tiene que:

“MIPG promueve el mejoramiento continuo de las entidades, razdn por la cual éstas deben establecer
acciones, métodos y procedimientos de control y de gestion del riesgo, asi como mecanismos para la
prevencidn 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 Dimensidn senala 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 aplicacidn de la
Ley 87 de 1993. En este sentido, el MECI es el Modelo que deberan seguir implementando tanto las
entidades objeto de MIPG, como aquellas a las que no les aplica dicho modelo integralmente; por lo
tanto, los lineamientos para su implementacién se enmarcan esta séptima Dimensidn.
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El objetivo del MECI es proporcionar una estructura de control de la gestién 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, verificacién y evaluacidn en procura
de su mejoramiento continuo (autorregulacién), en la cual cada uno de los servidores de la entidad se
constituyen en parte integral (autocontrol).”

De esta forma, la evaluacion permanente al estado del SCI implica el seguimiento al conjunto de
dimensiones del Modelo, de tal manera que la autoevaluacién y la evaluacién 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 adecuacion 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 gjercicio de auditoria.

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

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

De acuerdo con el Marco General del Modelo Integrado de Planeacién y Gestidén (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 condicién necesaria: tener un desempefio eficaz el cual estd a su vez
determinado por su capacidad institucional (Oszlak 2014).

Por tanto, la versidn actualizada de MIPG se enmarca dentro de la Gestién con valores orientada a
Resultados o para Resultados GpR, y permitira que las entidades publicas colombianas planeen,
gestionen, controlen, evalten y mejoren su desempefio y tengan cada vez mas 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.

Teniendo en consideracidon el marco normativo y administrativo de la variable seguimiento de la
herramienta del Sistema de Control Interno (SCl), la Oficina de Control Interno a través del Equipo
Auditor remite al auditado la matriz de evaluacién del sistema de control interno — seguimiento,
mediante correo electrénico del viernes 28 de marzo de 2025 a las 2:57 p.m. La auditada da
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respuesta mediante correo electrénico del martes 8 de abril de 2025 a las 5:50 p. m., con los
respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.

El Equipo Auditor, a través de la matriz citada, como papel de trabajo disefado para determinar el
nivel de madurez del modelo de control y seguimiento definidos en 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)
gue 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 ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la mision institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacidn estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacidn y seguimiento de la gestién
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacién 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 evaluacion; 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 informacidn y operacionales de la respectiva entidad; y c) En cada drea de la
organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno ante su jefe
inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.

Por lo anterior, el Equipo Auditor aplica a la Subdireccién de Reparacion Individual el papel de
trabajo, matriz de evaluacion del sistema de control interno — seguimiento el cual tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacion 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 asf:

12 | 3 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 psicdlogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comtin de la
escala de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estan de
acuerdo o en desacuerdo.
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TOTAL DE LA EVALUACION AL SISTEMA DE SEGUIMIENTO DEL PROCESO ‘

5 £ g

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

Como se observa, la calificacidn que se da el auditado corresponde a 85 puntos de 100 posibles. El
Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalua la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno — seguimiento corresponde a 43 de
100 posibles. Ello implica una diferencia real de 42 puntos respecto de la calificacién de auditado
y de 57 respecto del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacion y evidencias registradas en la herramienta de evaluacion al
SCl frente a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Reparacion Integral
correspondientes al primer y segundo semestre de 2024, donde se realiza un andlisis 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 29.32 puntos en la variable
“Seguimiento”, toda vez que el resultado de la valoracidn del grupo auditado es de 88.50 y la del
Equipo Auditor de 59.18. Lo anterior significa que “Hay evidencia que existe un sistema de
seguimiento a la gestion del proceso medianamente conformado. No obstante, falta que este
modelo sea reconocido como una fuente de informacion que soporte la toma de decisiones.”
(Informacion tomada resultado papel de trabajo).

Resultado del equipo auditor de la evaluacién del Control Cruzado por Variable

88,50

59,18

Seguimiento

® Mediana - DT o proceso = Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI
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El Equipo Auditor al verificar y evaluar las evidencias de este componente identifica que la
Subdireccion de Reparacidn Individual realiza seguimiento a las actividades internas. Sin embargo,
las evidencias aportadas no dan certeza de tener un modelo de seguimiento que aporte a la toma
de decisiones.

Esta situacidn se refleja en la afirmacidon 8 de la Herramienta de Evaluacion del SCI, dado que no
se evidencia de manera clara el responsable del proceso establezca tiempos definidos para la
ejecucion de las acciones de seguimiento. La ausencia de cronogramas o planes con plazos
determinados limita la efectividad del seguimiento y dificulta su control. Asimismo, en lo
relacionado con la afirmacién 17 de la misma herramienta, la documentacién presentada no
proporciona certeza sobre la existencia de un tiempo establecido para la aplicacion de dichas
acciones. Si bien se aportan correos, estos no contienen compromisos explicitos ni definen el
cumplimiento de actividades de seguimiento.

Por ultimo, respecto a la afirmacién 16, no es posible identificar con claridad las decisiones
adoptadas a partir de la aplicacion de los seguimientos, lo cual debilita la trazabilidad del proceso
y la efectividad de las acciones de mejora. La falta de documentacidn formal que relacione los
seguimientos con resultados o ajustes implementados impide establecer una conexidon entre el
monitoreo realizado y los efectos derivados del mismo.

El equipo Auditor de la Oficina de Control Interno califica como debilidad del sistema de control
interno en el componente de seguimiento del sistema de control interno de la auditada asi:

DEBILIDAD No 4

La ausencia de un modelo de seguimiento robusto y gerencial reportado al equipo Auditor de la
Oficina 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, el cual dispone en los literales b), c¢), d), e), g) y h),
Decreto 1499 de 2017 Manual Operativo de MIPG, en la dimensidn 4° evaluacidn de resultados, en
los ftems 4.2.1. Seguimiento y evaluacion del desempeno institucional se extrae los lineamientos
generales para la implementacion: “Definir un drea o servidor responsable del disefio, implementacién y
comunicacion de los mecanismos de seguimiento y evaluacidn, 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 resultados”. En el modelo estandar de control de interno — MECI, establece en el titulo 2 Mddulo Control
de Evaluacion y Seguimiento, donde dispone que: (...) los instrumentos y herramientas de gestidn y de control
de la entidad requieren evaluacion y seguimiento, Esto se consigue mediante actividades de supervisién
continua, evaluaciones periddicas o una combinacién de ambas cosas {(...). Lo anterior conlleva a la posible
materializacién 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
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quehacer funcional del proceso en tiempo real y que permita la toma de decisiones informada
porque a las tomadas no se les hace un estricto seguimiento.

Mediante correo electrdnico enviado el jueves 15 de mayo de 2025 a las 11:54 a.m. se le comunica
a la Doctora Ana Maria Monroy Mora - ana.monroy@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de
auditada las debilidades identificadas en el analisis realizado por el Equipo Auditor al papel de
trabajo “matriz evaluacion al sistema de control interno — SCI”. De acuerdo con lo establecido en la
actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema de Control Interno — Version 8”. La
Subdireccion de Reparacion Individual mediante correo electrénico del jueves 22 de mayo de 2025
a las 10:16 p. m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en los siguientes términos:

Respuesta de la auditada:

“El presente documento constituye la Respuesta de la Subdireccién de Reparacion Individual de la
Unidad para las Victimas frente a la Debilidad 3: "La ausencia de un modelo de seguimiento robusto
y gerencial reportado al equipo Auditor de la Oficina de Control Interno", identificada por el equipo
auditor de la Oficina de Control Interno de esta entidad. Especificamente, se abordan las siguientes
afirmaciones contenidas en el informe de auditoria:

1. "La ausencia de un modelo de seguimiento robusto y gerencial reportado al equipo Auditor de la
Oficina de Control Interno."

2. "El reporte anade que la evidencia aportada por el auditado, si bien muestra seguimiento a
actividades internas, no da certeza de tener un modelo de seguimiento que aporte a la toma de
decisiones."

A continuacidn, se exponen los argumentos que sustentan la posicién de esta Subdireccién frente a
dichos senalamientos.

1. Respecto a la "ausencia de un modelo de seguimiento robusto y gerencial” y la distincion
conceptual entre "sistema" y "modelo"

Frente a la primera afirmacion del informe y la observacion del auditor que indica: “Hay evidencia que
existe un sistema de seguimiento a la gestion del proceso medianamente conformado. No obstante,
falta que este modelo sea reconocido como una fuente de informacién que soporte la toma de
decisiones”, se plantean las siguientes consideraciones:

1.1. Diferenciacion conceptual entre "Sistema" y "Modelo" y su aplicabilidad en la entidad.

Es fundamental destacar que en la citada observacion del auditor no se diferencian claramente los
significados y alcances de los términos "sistema" y "modelo", los cuales son cruciales para entender
la naturaleza de lo evaluado y lo requerido.

De manera general, y acudiendo a definiciones de la Real Academia Espanola (RAE), se puede definir:
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e Sistema: "Conjunto de reglas, principios o cosas relacionadas entre si de manera ordenada,
que contribuyen a un objetivo comun."

e Modelo: "Esquema tedrico, generalmente en forma matemadtica, de un sistema o de una
realidad compleja, como la evolucidn econdmica de un pals, que se elabora para facilitar su
comprension y el estudio de su comportamiento.”

Un "sistema de seguimiento" implica la existencia de un conjunto de elementos (procedimientos,
herramientas, indicadores, responsables) que operan de manera coordinada para monitorear la
gestidn. La propia auditoria reconoce que "hay evidencia que existe un sistema de seguimiento a la
gestidn del proceso medianamente conformado”. No obstante, es crucial sefialar que las politicas
institucionales de la Unidad para las Victimas no disponen formalmente de un "Sistema de
Seguimiento” institucionalmente definido y estructurado como tal para todas las dreas o procesos.
Conforme a ello, si no existe un sistema de seguimiento institucionalmente formalizado, mal podria
existir un "modelo" (en su acepcidn de esquema tedrico) que lo represente.

Por lo tanto, el equipo auditor, en el ejercicio desarrollado, no tuvo la oportunidad de auditar la
implementacion de dicho sistema o modelo, al no ser este un elemento preexistente y definido en el
marco normativo o politico de la entidad.

Por otro lado, un "modelo de seguimiento”, en su acepcién mdas estricta y académica (como un
esquema tedrico o matematico), no es necesariamente un requisito explicito en todas las normativas
de gestidn publica para cada proceso o drea, a menos que asi lo definan las politicas internas
especificas de la entidad. En el contexto del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG) de la
administracién publica colombiana, si bien se promueve el seguimiento continuo a la gestién y a los
resultados a través de indicadores y herramientas de evaluacién (Dimensién 7: Evaluacion del
Desempefrio), el MIPG no prescribe la obligatoriedad de contar con "modelos de seguimiento" tedricos
o0 matematicos para cada proceso. Enfatiza, mas bien, la implementacion de mecanismos y précticas
efectivas de seguimiento que generen informacidn para la toma de decisiones y la mejora continua, lo
cual, como se indicd, no estd formalizado como un "sistema de seguimiento" global y estructurado en
la Unidad.

1.2. Enfoque de la auditoria realizada

Es importante sefialar que, en consonancia con lo expuesto en la seccidn 1.1 respecto a la inexistencia
de un sistema o modelo de seguimiento institucionalmente formalizado en la Unidad, la auditoria
atendida por la Subdireccién se centré fundamentalmente en evidenciar las acciones y practicas de
seguimiento implementadas y los resultados de dicho seguimiento. Al no existir un sistema o modelo
formal predefinido a nivel institucional, el equipo auditor no tuvo la oportunidad de auditar la
implementacion de tales instrumentos de gestidn. En consecuencia, las solicitudes del equipo auditor
se orientaron, de manera ldgica, a la presentacion de pruebas sobre las actividades de monitoreo y
control que la Subdireccidn efectivamente ejecuta.
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Asimismo, la auditoria realizada se enfocd en la demostracion de las actividades de seguimiento
gjecutadas, mas que en la comprobacion de los componentes y normativas inherentes a un sistema o
esquemas tedricos o ejemplificados que lo definieran en términos de un "modelo" formal. La
Subdireccién aport6 las evidencias de las actividades de seguimiento que realiza de manera continua
para sus procesos y metas.

2. Respecto a la evidencia aportada y la certeza de un "modelo de seguimiento que aporte a la
toma de decisiones"

Frente a la segunda afirmacién del informe, que indica: "El reporte afiade que la evidencia aportada
por el auditado, si bien muestra seguimiento a actividades internas, no da certeza de tener un modelo
de seguimiento que aporte a la toma de decisiones", se argumenta lo siguiente:

Durante todo el gjercicio de auditoria atendido, por parte del equipo auditor no se requirio la entrega
de ningun "modelo de seguimiento” especifico en los términos de un documento tedrico o un esquema
formalizado que detallara cémo dicho modelo abstracto contribuye a la toma de decisiones.

Las evidencias aportadas por la Subdireccién demostraron la existencia de practicas y herramientas
de seguimiento a través de:

e Indicadores de gestién reportados en plataformas como SIPLAN+.

e Informes de seguimiento a la ejecucién de planes y proyectos.

e Actas de reuniones donde se evalua el avance y se toman decisiones correctivas.

e La "Matriz de Plan de Accién" para el pago de indemnizaciones, que es un producto derivado
del analisis de datos y proyecciones para la toma de decisiones operativas y estratégicas, y
cuya evidencia fue referenciada en la respuesta a la Debilidad 1.

e Adicionalmente, y como se detallé en la respuesta a la Debilidad 1 al abordar la toma de
decisiones basada en indicadores, durante la vigencia 2024 se implementd un tablero de
seguimiento de tareas diarias en la Subdireccién. Este tablero, revisado por el Subdirector de
la época, permitia un monitoreo constante y la toma de decisiones oportunas. Las evidencias
de esta herramienta (archivo del tablero y correo de reporte) fueron mencionadas como
adjuntas en la respuesta a la Debilidad 1 y, de ser verificadas, demostrarian otra instancia
clara de los mecanismos de seguimiento gerencial de la Subdireccion.

Si bien la Subdireccion cuenta con estas practicas de seguimiento que generan informacién para la
toma de decisiones (como se evidencia en los ejemplos anteriores), la "certeza" sobre la existencia de
un "modelo de seguimiento" formal y documentalmente reconocido como tal, no fue un punto de
indagacidn especifico ni un requerimiento explicito durante la auditoria. La Subdireccion demostrd
como realiza el seguimiento y cdmo la informacidn de este seguimiento se utiliza para la gestidn y la
toma de decisiones, aunque no se haya presentado un documento titulado "Modelo de Seguimiento".

3. Implicaciones de auditar instrumentos de gestidn inexistentes
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La conclusion de la auditoria, al sefalar la ausencia de un "modelo de seguimiento robusto y
gerencial" que, como se argumentd en la seccion 1.1, no esta formalmente definido en las politicas
institucionales de la Unidad para las Victimas, implica que el informe fundamenta hallazgos en
elementos de gestion que no existen en los términos evaluados. Esta situacién acarrea serias
consecuencias juridicas:

3.1. Sobre la validez del informe de auditoria y los actos administrativos subsiguientes

e Vicio de falsa Motivacidn por ausencia de presupuestos de hecho: Un informe de auditoria que
basa sus hallazgos en elementos de gestidn inexistentes incurre en una falsa motivacidn. Si
el "modelo de seguimiento" auditado no existe como tal en la entidad, los hechos que
sustentan la conclusién sobre su ausencia o deficiencia son, por definicién, erréneos o no
probados en relacion con el objeto formalmente definido. La jurisprudencia ha sido clara en
que la falsa motivacidn, por inexistencia de los supuestos de hecho o por su errénea
apreciacion, conduce a la nulidad del acto administrativo. Auditar un elemento inexistente es
un error factico fundamental que vicia el punto de partida del analisis.

e Vulneracién del debido proceso y el derecho de defensa: Basar hallazgos en elementos
inexistentes vulnera el debido proceso y el derecho de defensa (Art. 29 C.P., Ley 1437 de
2011). Es materialmente imposible para la Subdireccién controvertir hallazgos sobre un
"modelo” que no forma parte de su realidad operativa o documental en los términos
evaluados. Esta irregularidad es sustancial, pues deja al auditado en indefensidn frente a
imputaciones sobre un constructo no definido institucionalmente.

e Nulidad del informe de auditoria y de los actos derivados: Un informe viciado por falsa
motivacidn (dada la inexistencia del objeto auditado en los términos formales) y por violacion
del debido proceso es susceptible de ser declarado nulo (Art. 137 CPACA). Esta nulidad
puede extenderse a actos administrativos subsiguientes que se fundamenten
determinantemente en dicho informe (procesos de responsabilidad, planes de mejoramiento
basados en deficiencias sobre elementos inexistentes).

3.2. Carga de la prueba y error fundamental

La "inexistencia" del "modelo de seguimiento" como un instrumento formalmente definido y exigible
en la entidad, en los términos en que parece evaluarlo la auditoria, constituye un vicio originario. No
se trata de un error en la valoracion de un hecho ocurrido, sino de la evaluacion de un elemento cuya
existencia formal y exigibilidad no estan demostradas. La carga de la prueba sobre la existencia
misma del "elemento de gestidn" que se pretende auditar recae implicitamente en el equipo auditor
antes de proceder a su evaluacion. Si no se puede demostrar la existencia y obligatoriedad del
"modelo de seguimiento" en los términos especificos evaluados, no puede, l6gicamente, auditarse su
robustez o gerencialidad.
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4. Conclusion general

La Subdireccién de Reparacién Individual cuenta con practicas y herramientas de seguimiento a su
gestion, las cuales, como reconoce parcialmente el informe de auditoria, evidencian un seguimiento
"medianamente conformado". Estas practicas incluyen el uso de indicadores, reportes y procesos
(como la elaboracidn de la Matriz de Plan de Accidn) que generan informacidn utilizada para la toma
de decisiones.

Se argumenta que:

e Existe una diferencia conceptual entre "practicas de seguimiento" (conjunto de elementos y
acciones) y "modelo de seguimiento"” (esquema tedrico). Las politicas institucionales de la
Unidad para las Victimas no disponen de un "Sistema de Seguimiento" formalizado, y por
ende, tampoco de un "modelo"” que lo represente, lo que limita el objeto de auditoria en este
aspecto. El MIPG orienta hacia mecanismos efectivos de seguimiento mds que a modelos
tedricos especificos. La auditoria se centrd en la evidencia de las acciones de seguimiento.

e Durante la auditoria no se solicité la presentacién de un "modelo de seguimiento”
formalmente documentado como tal.

e |las evidencias aportadas, incluyendo el tablero de seguimiento diario de tareas (cuyos
soportes se mencionaron como adjuntos en la respuesta a la Debilidad 1), demuestran que
las précticas de seguimiento existentes si aportan informacion relevante para la toma de
decisiones en la Subdireccidn.

e Fundamentar hallazgos de auditoria en la ausencia o deficiencia de un "modelo de
seguimiento” que no esta formalmente definido ni exigido por las politicas institucionales,
vicia el informe por falsa motivacidn, vulnera el debido proceso y puede acarrear la nulidad
del informe y sus actos derivados.

Por lo tanto, se solicita reconsiderar la Debilidad 3, teniendo en cuenta que la Subdireccidn realiza un
seguimiento continuo a su gestion y utiliza la informacién derivada para la toma de decisiones, aunque
no exista un "Sistema de Seguimiento" o un "Modelo de Seguimiento" institucionalmente definido en
los términos que el hallazgo parece implicar. La efectividad del seguimiento se demuestra en la
capacidad de la Subdireccion para gestionar sus procesos y alcanzar sus metas, lo cual fue
evidenciado”.

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada

La auditada senala que los informes de la Oficina de Control Interno son actos administrativos y a
partir de esa falacia expone consideraciones de tipo legal con un propdsito no muy claro para la
Oficina de Control Interno.
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Al respecto se debe dar luces a la auditada de qué es un acto administrativo en el ordenamiento
juridico colombiano, para el efecto se trae lo sefialado por el Consejo de Estado, Sala de lo
Contencioso Administrativo, Seccion Segunda Subseccidn A en la sentencia 2017-06031 del 14 de
mayo del 2020 con ponencia del consejero Carlos Eduardo Castro, quien senala que:

El Consejo de Estado ha precisado que el acto administrativo es toda manifestacion de voluntad de
una entidad publica, o de un particular en ejercicio de funciones publicas, capaz de producir efectos
juridicos. En consonancia con esta definicidén, se han identificado las siguientes caracteristicas del acto
administrativo:

i) Constituye una declaracion unilateral de voluntad.

ii) Se expide en ejercicio de la funcién administrativa, por parte de una autoridad estatal o de
particulares.

iii) Se encamina a producir efectos juridicos «por si misma, de manera directa sobre el asunto o la
situacidn juridica de que se trate y, por ende, vinculanten.

iv) Los efectos del acto administrativo consisten en la creacién, modificacidn o extincién de una
situacidn juridica general o particular, que impacta los derechos u obligaciones de los asociados, «sean
subjetivos, personales, reales o de crédito».

Igualmente, esta corporacion ha precisado que los actos administrativos pasibles de control
jurisdiccional son aquellos catalogados como definitivos, esto es, «los que decidan directa o
indirectamente el fondo del asunto o hagan imposible continuar la actuacidén».

Bajo este marco conceptual, es valido sostener que la jurisdiccién de lo contencioso administrativo
Unicamente se ocupa del estudio de los actos definitivos, expresos o fictos, que culminen un proceso
administrativo, en la medida en que se presumen legales, gozan de los atributos de ejecutividad y
gjecutoriedad e impactan en las relaciones de las personas naturales y juridicas, sus derechos y
obligaciones. En consecuencia, el control judicial de las decisiones administrativas definitivas se torna
obligatorio dentro de un Estado Social de Derecho, en aras de garantizar su validez, asi como los
valores constitucionales, el imperio del principio de legalidad y los derechos subjetivos de los
asociados.

Sin perjuicio de lo antes expuesto, el Consejo de Estado ha precisado que, excepcionalmente, los
actos de ejecucion pueden ser objeto de control judicial, en los siguientes casos:

[...] cuando [e]stos i) se apartan de la decisidn judicial, ii) se abstienen de dar cumplimiento a la misma,
iii) se introducen modificaciones sustanciales al acto administrativo o a la sentencia judicial que se
pretenda ejecutar y/o iv) se presentan circunstancias que afectan la competencia de la entidad
demandada o condenada. Lo anterior por cuanto en el caso de presentarse cualquiera de los eventos
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atrds enumerados, se altera, adiciona, modifica o suprime la voluntad real de la administracién de
justicia y se genera una nueva situacidn juridica para el administrado, susceptible de control de
legalidad.

En este orden de ideas, los actos administrativos de ejecucién solo seran enjuiciables cuando creen,
modifiquen o extingan una situacién juridica particular, aspectos que lo convierten en un acto
administrativo susceptible de control ante esta jurisdiccion

La Oficina de Control Interno solo trae a colacion esta jurisprudencia, no obstante respecto de la
naturaleza juridica de un acto administrativos el Consejo de Estado ha sido prodigo en sentencias
aclarando este aspecto.

De lo anterior se desprende que los informes de la Oficina de Control Interno estan lejos,
juridicamente hablando, de ser un acto administrativo, por cuanto no se encaminan a producir
efectos juridicos «por si misma, de manera directa sobre el asunto o la situacidn juridica de que se trate y,
por ende, vinculante». Ni genera los efectos del acto administrativo que consisten en la creacion,
modificacion o extincion de una situacion juridica general o particular, que impacta los derechos u
obligaciones de los asociados, «sean subjetivos, personales, reales o de crédito».

El desconocimiento de la auditada en temas tan neurdlgicos de la administracion publica como no
saber que es un acto administrativo, no conocer sus responsabilidades en el ejercicio del control
interno que le corresponde y las aseveraciones dadas como sefialar de falsa motivacion un informe,
pone en claro que el sistema de control interno institucional respecto de la capacitacion de los
directivos en materia de control interno no ha dado los resultados esperados.

La Oficina de Control Interno de plano rechaza las consideraciones desobligantes respecto de su
trabajo con argumentos simplistas traidos de diccionarios, con criterios basados en el
desconocimiento de la gestion publica, pretendiendo soslayar la evaluacidn con argumentos cuya
finalidad debera aclarar, y es importante senalar que la Oficina de Control Interno no se doblega
ante amenazas de ningun tipo.

Si la evaluacidn del sistema de control interno no le parece adecuada, hay instancias para su
discusion, no la amenaza de falsas motivaciones o nulidades. Que de paso se le debe aclarar que la
administracidn no es legalmente indicada para declarar nulidades.

Exhortamos a la auditada a que realice un estudio juicioso de sus obligaciones en materia de control
interno y aplique con rigor ese andlisis, para que con la misma vehemencia que critica realice
acciones de mejoramiento en una dependencia que las requiere con prontitud, dada la gran cantidad
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de victimas que aun no han recibido su indemnizacidn, tema que es competencia y responsabilidad
de la Subdireccién de Reparacion Individual.

Como se indicé en la contestacion de la primera debilidad Equipo Auditor aprecia la aclaracidon
conceptual ofrecida por la Subdireccidn frente a los términos “modelo” y “sistema”. Sin embargo, se
aclara que la auditoria no refiere a la exigencia de un modelo en su acepcién matematica, sino a la
necesidad de que la Subdireccidon cuente con una estructura formal, coherente y articulada de
seguimiento, cuya informacion sea efectiva y utilizada como insumo para la toma de decisiones del
lider responsable, conforme a lo establecido en la Ley 87 de 1993 articulo 6 “Responsabilidad del
Control Interno: 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 aplicacion de los métodos y procedimientos al igual que la calidad,
eficiencia vy 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 del texto.

Tal como lo menciona la Subdireccién, el Equipo Auditor reconoce que la evidencia aportada permite
identificar la existencia de practicas y acciones orientadas al seguimiento de la gestidn de la
dependencia, lo cual fue valorado como un avance. No obstante, es importante precisar que la
debilidad no describe la inexistencia absoluta de seguimiento, sino a la ausencia de una estructura
reconocida como un sistema de seguimiento robusto, transversal y con enfoque gerencial, capaz de
retroalimentar oportunamente la toma de decisiones. En este sentido, se destaca el articulo 2 de la
Ley 87 de 1993, que establece los objetivos del Sistema de Control Interno, contempla en el literal
d) Garantizar la correcta evaluacién y seguimiento de la gestidn organizacional y el literal g) Garantizar que el
Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacidon y evaluacion. Estos
lineamientos normativos exigen que las entidades cuenten con instrumentos articulados y
documentados que respalden las acciones de seguimiento ejecutados.

Mediante la herramienta “Evaluacidn sistema de control interno — SCI”, el Equipo Auditor procedié a
analizar las evidencias asociadas al modelo de seguimiento que ejerce el lider de la Subdireccion.
Durante el proceso de verificacion inicial, se identificd que las evidencias requeridas no habian sido
cargadas oportunamente por el auditado, lo cual limité la valoracidn integral en esta fase. En
atencion a esta eventualidad el Equipo Auditor amplid los plazos con el propdsito de facilitar la
entrega de informacién adicional que respaldara la existencia de practicas y herramientas de
seguimiento.

No obstante, cabe precisar que una parte de dichas evidencias fue presentada fuera del término
adicional otorgado (RV_Reporte Actualizado Sisconpes 4031 Direccion de Reparacion.eml,
Acta_RE_Comité técnico Octubre 2024.eml, Acta_RE_Comité técnico Septiembre2024.eml) razén
por la cual no fueron consideradas dentro del analisis oficial de la debilidad, conforme a los
principios de oportunidad, trazabilidad y transparencia que rigen el proceso auditor.
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El Equipo Auditor examina las evidencias aportadas con la respuesta dada por la auditada el 22 de
mayo de 2025 (Correo del 20 de febrero de 2014 “Alerta de estado tablero de seguimiento tareas Diarias
corte 20/2/24" en el que se remite el acceso al tablero para su consulta y alimentacidn de la SRI) y establece
que existen documentos pertinentes y conducentes para determinar que el la Subdireccion de
Reparacion Individual realiza acciones de seguimiento y estas aportan a la toma de decisiones, por
lo que se rompe el principio de escepticismo profesional y el nivel de certeza es de tal magnitud que
determina el cumplimiento de la variable por parte de la auditada y en consecuencia se retira la
debilidad comunicada.

Si bien se reconoce que, con posterioridad, la Subdireccion de Reparacion Individual presentd
evidencias que dan cuenta de ciertas acciones de seguimiento, es importante senalar que dichos
documentos fueron entregados de manera extemporanea, lo cual dificulté el analisis oportuno,
integral y sistematico por parte del Equipo Auditor. Esta situacion afectd la posibilidad de valorar
adecuadamente el cumplimiento de la variable Seguimiento del Sistema de Control Interno (SCI) en
el marco del instrumento de evaluacion utilizado. Las evidencias fueron cargadas fuera del plazo
establecido y comunicado previamente por el Equipo Auditor, incumpliendo los principios de
oportunidad, suficiencia y trazabilidad que rigen el proceso de auditoria interna. Esta circunstancia
impidié que los elementos aportados fueran considerados validamente dentro del analisis técnico,
lo que limita la posibilidad de emitir un juicio objetivo sobre el desempeno del componente
evaluado.

Cabe recordar que, conforme a lo establecido en el Estatuto de Auditoria de la Unidad para la
Atencidn y Reparacidn Integral a las Victimas, Cddigo 150.19.20-1, Version 1 del 19 de marzo de
2018, pagina 5, “los auditores de la UARIV pueden realizar las pruebas de auditoria que consideren
pertinentes y conducentes para formarse un criterio de auditoria basado en evidencias. Lo anterior implica que
los servidores (funcionarios y contratistas) de la entidad deberan entregar en la oportunidad requerida toda
la informacién necesaria”.

Por lo anterior, se deja constancia mediante observacion para que la Subdireccién de Reparacidn
Individual adopte medidas internas orientadas al fortalecimiento de sus procesos de gestion
documental, respuesta a requerimientos de auditoria y provisiéon oportuna de informacion, con el fin
de garantizar el cumplimiento de los principios de cooperacion, transparencia y mejora continua que
deben regir su actuar institucional.

5.2.6 Consolidado del Sistema de Control de la Subdireccién de Reparacién Individual.
En el marco de la auditoria realizada a la Subdireccion de Reparacién Individual, la Oficina de Control

Interno, en cumplimiento de su funcion de aseguramiento y conforme a lo dispuesto en la Ley 87 de
1993, asi como en la aplicacion del Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion MIPG y las Normas
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de Auditoria Generalmente Aceptadas (NAGA), se llevd a cabo una verificacion sistematica de la
eficacia de los controles establecidos por el auditado. Esta evaluacion se centra en medir el grado
de cumplimiento de las cinco variables criticas: Indicadores, Riesgos, Control, Mejora o Valor
Agregado y Seguimiento una vez se concluye el analisis de las evidencias suministradas por los
responsables del proceso.

Con fundamento en las evidencias proporcionadas por el auditado, se determina que el Sistema de
Control Interno de la Subdireccion de Reparacion Individual en lo que corresponde a los cinco (5)
componentes evaluados (Indicadores, riesgos, controles, mejoras y seguimiento) presenta
deficiencias que afectan su funcionamiento integral. Si bien existen avances en la implementacion
de acciones de control, estos no son suficientes para asegurar un cumplimiento sélido y sostenido
de los objetivos institucionales. Por lo anterior, el Equipo Auditor observa que se genera
incertidumbre al aplicar los principios del escepticismo profesional, dado que no se tiene certeza
plena del cumplimiento en los aspectos evaluados por lo cual la calificacidon asignada es “Medio”
con una puntuacién de 66.51%, indicando la necesidad de fortalecer los controles existentes y
desarrollar mecanismos de mejora continua para alcanzar un nivel superior de desempefio.

Consolidado final del Sistema de Control Interno - SCI
100,00

90,00
80,00
70,00 66,51
60,00

50,00

30,00
20,00

10,00

0,00

Resultado final del SCI

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

5.3  Analisis del disefio y efectividad del control del mapa de riesgos de la Subdirecciéon de
Reparacién Individual

EL proceso de Reparacion Integral- Subdireccion de Reparacién Individual, segun el decreto 4802
de 2011 en su articulo 22 establece;
Son funciones de la Subdireccion Reparacidn Individual las siguientes:

1. Ejecutar y evaluar las acciones que en materia de reparacion individual sean adoptadas
por la Unidad, teniendo en cuenta la vulneracion de los derechos de la victima y las
caracteristicas del hecho victimizante.
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2. Adelantar, con las autoridades competentes, las medidas individuales de rehabilitacion
que permitan a las victimas desempenriarse en su entorno familiar, cultural, laboral y social y
ejercer sus derechos y libertades basicas.

3. Implementar los criterios y tablas de valoracion para la determinacion de la indemnizacion
por via administrativa, conforme a las normas que regulan la materia.

4. Realizar los estudios y aportar los insumos para disefar el procedimiento que soporte la
instancia de revision de las solicitudes de indemnizacion por via administrativa, conforme a
las normas que regulan la materia.

5. Implementar el programa de acompafiamiento para la inversion adecuada de los recursos
que la victima reciba a titulo de indemnizacién administrativa, a fin de reconstruir su proyecto
de vida, conforme al articulo 134 de la Ley 1448 de 2011.

6. Adelantar las acciones para la celebracion de los contratos de transaccidén, conforme al
articulo 132 de la Ley 1148 de 2011 y a las normas que regulan la materia.

7. Implementar las acciones que permitan el acceso por parte de las victimas al contrato de
transaccion, establecido en el articulo 132 de la Ley 1148 de 2011 y la normatividad vigente.

8. Implementar el proceso para identificar la cesacién de vulnerabilidad de la poblacion
victima del desplazamiento forzado y el restablecimiento de los derechos de las victimas,
conforme a la normatividad que regula la materia.

9. Adelantar, con las demads entidades competentes, las acciones para los procesos de
retornos y/o reubicaciones individuales de las personas y familias que fueron victimas de
desplazamiento forzado, de acuerdo con lo dispuesto por el articulo 66 de la Ley 1448 de
2011 y en las normas que la modifiquen, adicionen o reglamenten.

10. Promover y desarrollar la implementacion, mantenimiento y mejora del Sistema
Integrado de Gestion de la dependencia.

11. Las demas inherentes a la naturaleza y funciones de la Dependencia.

Para hacer posible el analisis del mapa de riesgos asociado al proceso de Reparacion Integral-
Subdireccion de reparacion Individual se aplica el papel de trabajo “evaluacidn de riesgos, disefio de
controles y efectividad de las evidencias”, que consulta los lineamientos establecidos por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica a través de la “Guia para la administracién del
riesgo y el disefio de controles en entidades publicas”. Este instrumento se elabora con los pardmetros
cuantitativos de la guia y por lo mismo, es un mecanismo de medicion de la gestidon desplegada por
la auditada en el manejo y gestidn de sus riesgos. Se inicia desde la concepcidon formal del control
y se llega a la gestion y aplicacion realizada a cada control asociado al riesgo identificado.
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Es necesario senalar que el propdsito de esta evaluacion es determinar si la Subdireccidon de
reparacidn individual disefia adecuada y metodolégicamente el control al riesgo y a su vez verificar
si la evidencia cumple el propdsito de la accion del control. EL presente analisis del Equipo Auditor
se despliega, mediante la técnica de confrontacidon documental, para examinar que el control posee
todos los aspectos referenciados por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica vy, por
Lo tanto, contribuye a controlar los riesgos.

En virtud del mapa de riesgos institucional de la vigencia 2024 el Equipo Auditor analiza los riesgos
asociados al proceso de Reparacion Integral — Subdireccién de Reparacion Individual.

Producto de esta actividad, se observa que se identifican dos (2) riesgos, de los cuales el Equipo
Auditor evidencia un (1) riesgos de gestion que corresponden al 50% y un (1) riesgo de corrupcion
que corresponde al 50%. Para gestionar los riesgos identificados por la auditada aplica seis (6)
controles.

Al examinar las variables se tiene como resultado que el 100% corresponde a dos (2) riesgos
calificados en el rango denominado fuerte, resultado que arroja la herramienta aplicada a los riesgos
para el proceso de Reparacion Integral- Subdirecciéon de Reparacion Individual.

A continuacidn, se muestra la grafica de analisis de los riesgos, asf:

Resultado dela solidez de losriesgos de la Subdireccion
de Reparacion individual

Fuerte Moderado Deébil

Fuente: Herramienta analisis de riesgos de la OCI

Las evidencias de la ejecucion del control, entendidas como la informacién que da certidumbre sobre
la aplicacion y resultados sin importar el soporte material, son evaluadas por el Equipo Auditor
encontrando que al momento de la auditoria se conté con el acopio de ellas. Una vez recibida se
evallia con los criterios de auditoria generalmente aceptados y se establece que la direccidon
territorial en la efectividad de ejecucion del control se tiene como resultado que el 100% “existe la
evidencia y el control total”. (Informacién tomada resultado papel de trabajo).

Lo anterior muestra la conformidad a los lineamientos establecidos en la “guia para la
administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas” emanada por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica. La efectividad que nos conlleva al
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cumplimiento total se enfoca principalmente en la interpretacion de la “Metodologia para la
administracion del riesgo y el diseno de los controles”, mecanismo de informacidn efectiva, eficaz y
oportuna en materia de ejecucidn de las actividades del control y evidencias completas frente a los
controles instituidos en la matriz de riesgos. Lo anterior conlleva al control de la materializacién de
los eventos adversos vy, por lo tanto, el manejo del impacto en el logro de los objetivos
institucionales. Sin embargo, se debe tener presente que este analisis al mapa de riesgos
institucional de la Subdireccién de reparacidn Individual corresponde a un (1) riesgo de gestién y
uno (1) de corrupcion identificados. En este escenario se tiene que, en la verificacion y analisis
efectuado por el Equipo Auditor, se identifica que la subdireccion de reparacion Individual auditada
realiza seguimiento a la totalidad de los controles definidos. De acuerdo con el ejercicio de la
auditoria gestionado por el Equipo Auditor a la administracion de los riesgos de la subdireccion de
reparacion individual 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 administracidn de los riesgos propende por:

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

f) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se
presenten en la organizacidn 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
estarad integrado por el esquema de controles de la organizacién, la gestidn 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 atencidn a las metas, resultados u objetivos de la
entidad.”

Articulo 2.2.21.5.4 Administracidn de riesgos. Como parte integral del fortalecimiento de los sistemas
de control interno en las entidades publicas las autoridades correspondientes estableceran y aplicaran
politicas de administracion del riesgo. Para tal efecto, la identificacion y analisis 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.

De lo anterior se desprende que la entidad debe tener una politica de riesgos la cual, segun lo
estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica a través del Manual Operativo
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del Sistema de Gestidn, Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, 2024 V6, 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 La politica de administracion de riesgos es la declaracién de direccidn y las intenciones generales
de la entidad con respecto a la gestion del riesgo, la cual establece lineamientos precisos acerca
del tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos.

e FElalcance de la politica establece el dmbito 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 desviacidn 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 En la politica se determina la estructura para la administracion del riesgo, con aspectos
metodoldgicos para cada una de las etapas de la gestidn del riesgo.

Por otra parte, en el mismo documento a pagina 58 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

En este escenario, la misma disposicion en pagina 104 dicta que:

Evaluar la gestion del riesgo en la entidad.

Cuando se detecten desviaciones en los avances de gestion e indicadores, o posibilidad de
materializacion 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.

Al hablar de las lineas de defensa, se tiene que en la linea estratégica debe realizar la definicidn y
evaluacidn de la Politica de Administracion 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.
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La primera linea de defensa, que corresponde a los servidores en su quehacer institucional debe
realizar la identificacion de riesgos y el establecimiento de controles, asi como su seguimiento,
acorde con el disefio de dichos controles, evitando la materializacidn 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 1% linea de defensa sean apropiados y funcionen
correctamente, ademas, se encarga de supervisar la eficacia e implementacion de las practicas de
gestidon de riesgo, ejercicio que implicara la implementacion 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
planeacion 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 cdmo deben gestionarse,
para lo cual la entidad debe contar con mecanismos efectivos de evaluacidn de riesgos, con el fin de
establecer el nivel de riesgo inherente y residual.

El Departamento Administrativo de la Funcidn Publica dispone de una guia para la administracion
de los riesgos denominada “Guia para la Administracion del Riesgo y el disefo de controles en
entidades publicas” Version 6, la cual es concordante con la Politica Institucional de riesgos
contenida en el Manual del Sistema Integrado de Gestion 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 implementacidn de la ley 1448
del 2011, con el fin de aumentar su eficacia y eficiencia a través de la identificacidn, analisis y
valoracidn de riesgos que permita tomar acciones para evitar su materializacion”.

La politica de administracion de riesgos de la Unidad se desarrolla con mayor detalle en la
Metodologia de Administracion de riesgos, la cual integra los lineamientos aplicables a los riesgos
de corrupcion, Operativos, de Seguridad de la Informacion 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 administracion de riesgos V11" esta apoyada en lo dispuesto por el Departamento
Administrativo de la Funcidén Publica, dado que senala que:

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

Mas adelante la metodologia 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 Funcién Publica DAFP
vigente, la cual integra las metodologias para la gestidn de riesgos impartidos por el DAFP, la
secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica y el Ministerio de Tecnologias de la
informacién y Comunicaciones. Adicionalmente se tiene en cuenta las normas GTC 45:2012, NTC
14001, 2015 NTC 27001: 2013.

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
Atencion y Reparacidn a las victimas.

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 Funcién
Publica a través del Manual Operativo del Sistema de Gestion, Modelo Integrado de Planeacién y
Gestion, 2023 V5, la Guia para la Administracion del Riesgo y el diseno de controles en entidades
publicas V6, y la metodologia administracion de riesgos adoptada por la entidad, El Equipo Auditor
establece que la Subdireccidon de reparacion Individual auditada cumple con los lineamientos
estipulados en el marco normativo expuesto. Por consiguiente, se evidencia un sistema de control
interno que no presenta debilidad, frente a los controles definidos para los 2 riesgos definidos de la
subdireccidn de reparacion individual en el mapa de riesgos.

5.4 Hallazgo del Sistema de Control Interno Plan de Accidon 2024 Subdireccion de Reparacion
Individual Proceso Reparacion Integral.

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el nivel de avance y ejecucidn
del modelo de indicadores del plan de accién definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993
referente a los objetivos del sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), c), d), e),
g) y h) que la administracién de los indicadores propende por : 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
evaluacidn y seguimiento de la gestion organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la
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informacion y de sus registros; g) Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios
mecanismos de verificacion y evaluacion; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacion 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 Auditoria Proceso Reparacién
Integral 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)
Adopcion 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 Integracién de los planes institucionales y estratégicos al Plan de Accidn. Las entidades
del Estado, de acuerdo con el ambito de aplicacidn 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 continuacidn y publicarlos, en su respectiva pagina web, a mas tardar el 31
de enero de cada aho:

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

Paragrafo 1°. La integracién 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 duracion superior a un (1) afo, se integraran al Plan de Accion 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 aplicacion de lo dispuesto en la Ley 152 de 1994 articulo 26
que determina: Planes de accion. 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
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plan de accion. En la elaboracion del plan de accidn y en la programacion del gasto se tendran en
cuenta los principios a que se refiere el articulo 3° de la presente Ley, asi como las disposiciones
constitucionales y legales pertinentes.

Por otra parte, el Decreto 1083 de 2013 en su articulo 2.2.13.1.8 dispone que debe existir planes
operativos o de gestidn 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 Planeacidn deberan prestar el apoyo requerido en
el proceso de concertacion de los Acuerdos, suministrando la informacidn definida en los respectivos
planes operativos o de gestidn anual de la entidad y los correspondientes objetivos o propdsitos de
cada dependencia. Asi mismo, deberan colaborar en la definicion de los indicadores a través de los
cuales se valorara el desempefio de los gerentes. (subrayado fuera de texto).

En lo que respecta al Modelo Integrado de 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 accion, 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 implementacidn, indicando
que, se debe: “Definir un drea o servidor responsable del disefio, implementacién y comunicacién de los
mecanismos de seguimiento y evaluacidn, revisar y actualizar los indicadores y demds mecanismos de
seguimiento y evaluacion establecidos en la entidad y por otras autoridades, Evaluar el logro de los resultado,
Documentar los resultados de los ejercicios de seguimiento y evaluacién”, y el 4.2.2. Evaluacién de
indicadores y metas de gobierno de entidades nacionales.

Adicional a lo anterior, el Departamento Administrativo de la Funcion Publica DAFP dispone de una
“guia para la construccidn y andlisis de indicadores de gestién”, la cual es concordante con el manual del
sistema integrado de gestidon de la Unidad para la Atencidon y Reparacion Integral a las Victimas
UARIV, donde se establece los parametros de la implementacion y seguimiento de “la evaluacidn
de la gestion publica, importancia de la medicion, conceptualizacion, tipologia de los indicadores,
construccidn de los indicadores e interpretacion”.
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Asimismo, el modelo estandar de control de interno MECI, versién 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 ejecucidn de los planes, programas, proyectos y de los procesos de la entidad (...)".

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

Por consiguiente, el equipo auditor selecciona a la Subdireccion de Reparacion Individual del
Proceso Reparacidn Integral. De acuerdo con lo anterior, se aplica la matriz de seguimiento al avance
y ejecucion Plan de Accidn 2024, teniendo en cuenta los cuatro (4) reportes trimestrales registrados
en el aplicativo SISPLAN+ con corte a 31 de marzo, 30 de junio, 30 de septiembre y 31 de diciembre
de 2024.

Una vez se haya efectuado el diligenciamiento de la citada herramienta con base en la informacion
reportada en SISPLAN+ por parte de la Subdireccion de Reparacidon Individual del Proceso
Reparacion Integral, el equipo auditor determina el nivel porcentual de avance y ejecucion obtenida
de acuerdo con la meta programada en cada 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 accidn. Para el efecto elabora y aplica un papel de
trabajo que toma la informacion de manera directa del aplicativo SISPLAN+, el que a su vez es
alimentado (mensual, bimestral, trimestral, cuatrimestral, semestral o anual) a través de reportes
realizados por cada responsable de las acciones y actividades de acuerdo con el periodo de tiempo
establecido en cada meta programada para cada vigencia.

La Oficina Asesora de Planeacion dentro de su fuero, ambito normativo y operativo estudia el
comportamiento de las metas pactadas con la Subdireccion de Reparacion Individual del Proceso
Reparacion Integral mediante su propio instrumento. Los resultados de esta evaluacidon 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
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periodo establecido en el alcance de la auditoria. En este sentido, el anélisis 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 2024 Subdireccion de Reparacion Individual - Proceso Reparacion Integral

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 tiene que, la Subdireccién de Reparacion
Individual del Proceso Reparacion Integral tiene en total 6 actividades en el Plan de Accion 2024.
En lo que concierne al primer trimestre de 2024, no aplica reporte de avance en dos (2) de sus
actividades. Por lo anterior, la muestra de trabajo para el primer trimestre es de cuatro (4)
actividades, equivalente al 67% de la poblacion. De éstas 4 actividades, 1 registra estado critico del
0%, 1 estado medio del 80% y 2 estado superlativo del 308% y 560%.

De igual manera, en el segundo trimestre de 2024 no aplica reporte de avance en 2 de 6 actividades,
razon por la cual la muestra de trabajo es 4 que corresponden al 67% de la poblacion. En este
contexto se tiene que, para el segundo trimestre de 2024, las cuatro (4) actividades programadas
presentan estado superlativo del 152%, 160%, 191% y 502%.

En lo que respecta al tercer trimestre de 2024 la muestra de trabajo es igual que en los dos
trimestres anteriores, por lo tanto, no aplica reporte de avance en 2 de 6 actividades (67%), los
estados de avance que registran son los siguientes:

Estado éptimo (100%): Las actividades reportadas en el tercer trimestre de 2024, y que en dicho
periodo tiene el valor planeado, es decir se cumple lo planeado es de O actividades de las 4 posibles,
lo que equivale al 0% de la muestra.

Estado Medio (entre el 60% y 99%): Las actividades reportadas en el tercer trimestre de 2024, y
que dicho periodo no cumple con lo planeado, pero si hay reporte de avance significativo de las
actividades, es de 1 de las 4 posibles, lo que equivale al 25% de la muestra.

Estado critico (menor del 60%): Las actividades reportadas en el tercer trimestre de 2024, y que en
dicho periodo tiene un menor valor a lo planeado, es decir no se cumple lo planeado es de O de las
4 posibles, lo que equivale al 0% de la muestra.
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Estado superlativo (Mayor al 100%): Las actividades reportadas en el tercer trimestre de 2024, y
que en dicho periodo tiene un mayor valor a lo planeado, es decir se excede a lo planeado, es de 3
de las 4 posibles, lo que equivale al 75% de la muestra.

En lo que concierne al cuarto trimestre de 2024, el comportamiento de ejecucién de las seis (6)
actividades de la Subdireccion de Reparacién Individual del Proceso Reparacion Integral
programadas para la vigencia 2024, presenta el nivel de cumplimiento que se relaciona a
continuacion:

Dos (2) registran estado medio del 71% y 92%, equivalente al 33.33%.
Cuatro (4) muestran estado superlativo (123%, 144%, 173% y 337%), equivalente al 66.67%.

Como evidencia de lo anteriormente descrito, se anexa captura de pantalla del seguimiento que
realizd la Oficina de Control Interno al plan de accién 2024 de la Subdireccion de Reparacidn
Individual (enero a diciembre de 2024), asi como el comparativo del cumplimiento a dicho plan
respecto a la evaluacion efectuada por la Oficina de Control Interno y la Oficina Asesora de
Planeacidn, asi:

%

Unidad para 2. Numero de vicimas acompafiadas en la inversidn)
las Victimas  |1. Numero de vicimas indemnizadas (Cod 46). adecuada de los recursos de la indemnizacion
— administraiva (Cod 48).

SUBDIRECCION DE

3 FPorcentale de Vicimas individuales del pueblo Rrom
incluidas en el RUV indemnizadas.

REPARACION Periodo y % de Avance % de Pericdo y % de Avance 9%, de Pericdo y % de Avance % de
HhiE Programado iz Programado e "
INDIVIDUAL EE Avance | CumPimenio
Reporie | Meta | Avance

Enero

0
12019 | 15000
4 |Abril 28731 | 30000
5 [Mayo 72011 | 45000 |162,02| 162% 4% 15729 | 7467 | 21065
124344 | 65000 191,3- 75% 18308 | 11452 | 159,87
Julio 127997 | 95000 [13473| 135% 78% 23332 | 17422 [ 13392
Agosto 129001 | 125000 | 103,2 | 103% 78% 35097 | 23392 | 150,04
129312 | 140000 |92,366( 92% 78% 40099 | 26877 | 149,19
Octubre 120758 | 155000 (83 715| 84% 8% 43540 | 30182 | 144,35
Noviembre 131444 | 163000 [ 8084 | 81% 80% 45723 | 31054 | 14300

285386 | 165000 172,95_ 47132 | 32747 | 14393
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6.ndemnizar a las vicimas del conficio armado)
Porceniaje de vicimas individuales rie: i
4 Indemnizaciones oforgadas a vicimas del conficio]5.Vicimas documentadas para avanzar en el acceso a (Porce © _ I con perenenca
armade (C5d 50) Ia medida de indemnizacién adminisratva (Cod 51) | o> ltocolombians, razal y palanquera de acuierdo
con los censos oficiales, incluidas en e RUV; con
indemnizacion oiorgada (Cod 64).

Periodo y % de Avance o de Periodo y % de Avance %, de Periodo y % de Avance %% de
Programado ﬁ?:rj\ze Cumplimiento Programado ﬂz:::e Cumplimienio Programado a‘\?:rj\ze Cumplmienio

Reporie | Meta | Avance Reporie | Meta | Avance 2024 Reporie] Meta | Avance 2024

5348 6000 | 89,1333
42843 | 18000 | 238,017

0 0

0 4500 0 0% 191595 [ 62224 | 307,912
20842 | 9300 | 221,957 | 222% 42% 218481 [ 106448 205,228
54822 | 14100 | 45873 480% 133% 250504 [150672( 172,231

100976 | 20100 | 502,368 - 207% 296256 | 194895 152,007
100976 | 27600 | 365,855 | 366% 207% 320268 | 239120] 133,936
100976 | 36600 | 275,891 278% 207% 345852 | 283344 122,064
101391 | 41100 | 246,693 - 208% IBTTIT | 327568| 112,257
101848 | 456800 | 223,351 223% 208% 381398 [ 371792 102,584

103315 | 48000 | 215,24 215% 211% 442153 (418016 106,283
164799 | 48855 | 337,323 528128 [428018( 123,32

[(rza% ]
[122% ]
Como se puede evidenciar, este analisis examina el movimiento de los reportes y variables en los
tiempos para establecer el comportamiento general de las actividades asociadas al plan de accion
2024. 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 Planeacidn (ya sea inferior o superior de lo programado) son desviaciones que
deben ser estudiadas por la Subdireccion de Reparacion Individual del Proceso Reparacion Integral,

para ello cuentan con la facultad de solicitar la modificacion (debidamente justificada) mediante las
actas correspondientes, la cual es analizada por la OAP para su aprobacion.

Debido a lo anterior, se colige que, hay debilidad del sistema de control interno por incumplimiento
de lo planeado frente a lo ejecutado en el plan de accidn. El equipo auditor examina el
comportamiento de los reportes de avance y ejecucidn de las metas del plan de accion 2024
asignadas a la Subdireccidon de Reparacién Individual del Proceso Reparacion Integral, teniendo
como parametro de evaluacidon que tanto los reportes de avance como de ejecucidn deben
corresponder al 100% de lo planeado.

Por consiguiente, se tiene que para el primer trimestre de 2024 el parametro en mencidn no se
cumple en 4 de las 4 metas programadas (lo que corresponde al 100% del total de indicadores a
31 de marzo de 2024), toda vez que 2 actividades presenta un porcentaje de avance inferior al
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proyectado (0% y 80%) y 2 registran porcentaje de avance superior (308% y 560%). Un escenario
similar se presenta en los reportes de avance del segundo y tercer trimestre, asi como de ejecucion
(cumplimiento) del cuarto trimestre, los cuales se describen a continuacion:

Segundo trimestre: de 4 actividades, 4 presentan porcentaje de avance superior (152%, 160%,
191% y 502%), equivalente al 100% del total de indicadores establecidos para este periodo.

Tercer trimestre: de 4 actividades, 3 registran porcentajes de avance superior (112%, 149% vy
247%) y 1 inferior del 92%, equivalente al 100% del total de indicadores proyectados para dicho
periodo.

Cuarto trimestre: de 6 actividades, 4 presentan porcentajes de ejecucion superior (123%, 144%,
173% vy 337%) y 2 inferior (71% y 92%), equivalente al 100% del total de indicadores programados
para el ultimo trimestre de 2024.

Por ultimo, vale aclarar que, a pesar de que 5 de las 6 actividades se encuentran en nivel
satisfactorio de ejecucion vigencia 2024, 4 estan por encima (123%, 144%, 173% y 337%) y 1 por
debajo (92%) de la meta ideal del 100%.

1 |3a=hoon Entre 80% y 100% 5 83%
2 |Acepiatie Enfre 60 y 8% 1 1%
3 [rsescoro [ venorceen 0|
Total actividades Plan de Accion 8. Repar. Individual 2024 § 100%

Adicional a lo anterior, se observa que en los reportes mensuales de las 6 actividades asignadas a
la Subdireccidn de Reparacion Individual en su plan de accién 2024 presentan porcentajes de
avance superior e inferior a lo programado, ast:

Actividad 1. Ndmero de victimas indemnizadas - Cddigo 46 (febrero 0%, marzo 80%, abril 96%,
mayo 162%, junio 191%, julio 135%, agosto 103%, septiembre 92%, octubre 84%, noviembre 81%
y diciembre 173%).

Actividad 2. Ndmero de victimas acompafiadas en la inversidn adecuada de los recursos de la
indemnizacion administrativa - Cddigo 48 (febrero 944%, marzo 560%, abril 299%, mayo 211%,
junio 160%, julio 134%, agosto 150%, septiembre 149%, octubre 144%, noviembre 143% vy
diciembre 144%).
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Actividad 3. Porcentaje de Victimas individuales del pueblo Rrom incluidas en el RUV indemnizadas
- Codigo 49 (diciembre 92% reporte anual).

Actividad 4. Indemnizaciones otorgadas a victimas del conflicto armado - Cédigo 50 (febrero 0%,
marzo 0%, abril 222%, mayo 460%, junio 502%, julio 366%, agosto 276%, septiembre 247%,
octubre 223%, noviembre 215% y diciembre 337%).

Actividad 5. Victimas documentadas para avanzar en el acceso a la medida de indemnizacion
administrativa- Cédigo 51 (enero 89%, febrero 238%, marzo 308%, abril 205%, mayo 172%, junio
152%, julio 134%, agosto 122%, septiembre 112%, octubre 103%, noviembre 106% vy diciembre
123%).

Actividad 6. Indemnizar a las victimas del conflicto armado (Porcentaje de victimas individuales con
pertenencia negra, afrocolombiana, raizal y palanquera de acuerdo con los censos oficiales,
incluidas en el RUV; con indemnizacion otorgada — Céodigo 64 (diciembre 71% reporte anual).

DEBILIDAD No. 5

Esta situacion evidencia debilidad en la gestion de la Subdireccion de Reparacion Individual del
Proceso Reparacion Integral referente al avance y ejecucion del total de actividades (indicadores)
programadas en su plan de accidn para la vigencia 2024. Esta situacidn 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 planeacidn
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 realizacion 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 electrdnico el viernes 16 de mayo de 2025, se le comunica a la Doctora Ana Maria
Monroy Mora - ana.monroy@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de auditada las debilidades
identificadas en el andlisis realizado por el Equipo Auditor referente al avance y ejecucion del total
de actividades (indicadores) programadas en su plan de accién para la vigencia 2024, en donde se
le da a la auditada un plazo de cinco dias habiles segun lo establecido en la actividad 10 del
procedimiento “Auditorias Internas al control interno” contados a partir del primer dia habil
siguiente al recibo de la comunicacion para presentar sus consideraciones y evidencias pertinentes.

La auditada no emite respuesta frente a esta debilidad, se mantiene.
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5.5 Analisis del sistema de control interno en relacion con las funciones y politicas
del modelo integrado de planeacion y gestion - MIPG

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disenado para determinar el cumplimiento de las
funciones del Proceso de reparacion Integral -Subdireccién de reparacién individual contenidas en
el articulo 22 del Decreto 4802 de 2011 vy las politicas del MIPG incluidas en el Manual Operativo
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidon adoptado por el Decreto 1499 de 2017 que agrupa
las politicas de gestion y desempefio institucional.

El propdsito es establecer que todas y cada una de las funciones legalmente asignadas al Proceso
de reparacion Integral -Subdireccion de reparacion individual son atendidas en la gestidon
institucional a nivel de la jurisdiccidon que le corresponde. Por consiguiente, se aplica la herramienta
disenada para verificar el cumplimiento de las 19 politicas del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion -MIPG- establecidas en el Decreto 1083 de 2015, que en su articulo 2.2.22.2.1. Politicas
de Gestion y Desempeno Institucional, dispone que:

Articulo 2.2.22.2.1 Politicas de Gestién y Desempefio Institucional. Las politicas de Desarrollo
Administrativo de que trata la Ley 489 de 1998, formuladas por el Departamento Administrativo de
la Funcién Publica y los demds lideres, se denominaran politicas de Gestion y Desempefio Institucional
y comprenderdn, entre otras, las siguientes:

1. Planeacion Institucional

2. Gestion presupuestal y eficiencia del gasto publico

3. Talento humano

4. Integridad

5. Transparencia, acceso a la informacién publica y lucha contra la corrupcidn

6. Fortalecimiento organizacional y simplificacién de procesos

7. Servicio al ciudadano

8. Participacidn ciudadana en la gestidn publica

9. Racionalizacion de tramites

10. Gestion documental

11. Gobierno Digital, antes Gobierno en Linea

12. Seguridad Digital

13. Defensa juridica

14. Gestion del conocimiento y la innovacidn

15. Control interno

16. Seguimiento y evaluacion del desempeiio institucional

17. Mejora Normativa (Numeral 17, adicionado por el Decreto 1299 de 2018, art. 2)

18. Gestion de la Informacion Estadistica (Numeral 18 adicionado por el Art. 1 del Decreto 454 de
2020)

19. Compras y Contratacidn Publica (Numeral 19, adicionado por el Art. 1 del Decreto 742 de 2021).
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PARAGRAFO. Las Politicas de Gestién y Desempefio Institucional se regirdn por las normas que las
regulan o reglamentan y se implementaran a través de planes, programas, proyectos, metodologias
y estrategias.

De igual manera, 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”. Por lo anterior se ordena 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 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 Funcién Publica elaborara prioritariamente guias e instructivos
sobre elaboracion de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para evaluar la
gestidn institucional, los cuales se constituirdn en herramientas bdsicas de eficiencia y transparencia
de las organizaciones.

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), ), g) y h) que la administracidn de los indicadores propende por:

a) 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
evaluacion y seguimiento de la gestién 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 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 informacion y operacionales de la
respectiva entidad; y c) En cada drea de la organizacion, el funcionario encargado de
dirigirla es responsable por control interno ante su jefe inmediato de acuerdo con los
niveles de autoridad establecidos en cada entidad.

La Oficina de Control Interno disena un instrumento que relaciona las funciones legalmente
asignadas en el Decreto 4802 de 2011 y el Modelo de Planeacidon y Gestion (MIPG) con sus siete
dimensiones y las 19 politicas.
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La integralidad y correlacion que existe entre las funciones y MIPG con sus politicas son parte del
sistema de control interno de obligatorio cumplimiento. En efecto la Ley 87 de 1993 en su articulo
1° dispone que:

Se entiende por control interno el sistema integrado por el esquema de organizacidn y el conjunto de
los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacidn
adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracién 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
atencidn a las metas u objetivos previstos.

En el articulo 2° literal b) de la misma norma determina como un objetivo del sistema de control
interno:

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;
(subrayado fuera de texto)

Por su parte, el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 senala que:

El Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn - MIPG es un marco de referencia para dirigir, planear,
ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestidn 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.

Adelante, en el articulo 2.2.23.1 se dice que:

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

Para realizar la evaluacion de la correlacidon entre funciones, MIPG y las 19 politicas, se desarrolla
un papel de trabajo que relaciona cada una de las funciones con cada una de las dimensiones que
corresponde y a partir de ello, con las politicas que le aplican. En este sentido, no todas las funciones
de la subdireccion de reparacion individual se relacionan con todas las dimensiones de MIPG ni con
todas las politicas.

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de las funciones y politicas del
MIPG, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite a la subdireccion de
reparacion individual la matriz de evaluacion de funciones, mediante correo electrénico del lunes 07
de abril de 2025 a la 3:46 p.m. La Subdireccion de reparacion individual da respuesta mediante
correo electrénico del dia 22 de abril a las 4:29 pm lo anterior con los respectivos soportes que
desea hacer valer en el gjercicio auditor.
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El equipo auditor evalua las evidencias registradas por la subdireccidn de reparacidon individual que
deben ser consecuentes con lo diligenciado en la herramienta denominada “funciones y politicas del
MIPG” para determinar la pertinencia y conducencia que demuestren el cabal cumplimiento de las
funciones del Decreto 4802 de 2011 y las politicas del MIPG dispuestas en el Manual Operativo del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestidon adoptado en el Decreto 1499 de 2017, el cruce de la
informacidn permite evidenciar que los métodos o actuaciones funcionales de los servidores de la
direccion de reparacién corresponden con los dispuestos en el ordenamiento legal. Cualquier
incumplimiento se tiene como una debilidad del Sistema de Control Interno.

Cabe anotar que, el Equipo Auditor examina y evalula las evidencias aportadas, teniendo presente
que para la gestidn auditora se define la evidencia como:

aquella informacién que da certeza o elimina la incertidumbre sobre las acciones realizadas,
indistintamente cual sea el soporte material que tenga (por ejemplo: registros en fisico; correos
electrdnicos; actos administrativos; fotografias con fecha de su toma, su georreferenciacién y derechos
de autor a favor de la Unidad para la Atencién y Reparacidn Integral a las Victimas; actas de reunidn,
actas de asistencia, etc.).

Como quiera que el cumplimiento de las funciones implica una relacién directa con una o varias
dimensiones de MIPG y esta con las politicas que tienen asociado, el analisis consiste en tener
certeza, a partir de las evidencias, que la Subdireccién de Reparacion Individual cumple tanto las
funciones como las politicas. Si una de las dos variables no logra el nivel de certeza que rompa el
escepticismo profesional, el Equipo Auditor dara por no cumplida la funcion.

En caso contrario, cumplidas las funciones y las politicas de MIPG, el Equipo Auditor tiene la certeza
suficiente que supera los limitantes del principio del escepticismo profesional y de la prudencia y
dara como resultado el cumplimiento de la funcidn.

En cuanto a las funciones identificadas en el marco normativo y observa:

- Funciones con evidencia de Cumplimiento parcial El equipo auditor analiza las evidencias
aportadas por el auditado, bajo los parametros establecidos en las normas de auditoria
generalmente aceptadas, y evidencia que ellas generan un nivel de escepticismo profesional,
dado que no hay una plena certeza de cumplimiento de la funcidn, pero si hay prueba que
determinan el cumplimiento parcial. tres (3) funciones de las nueve (9) identificadas,
evidencian cumplimiento parcial equivalente a un setenta 30 %.

- Cumplimiento Total Se analiza la evidencia aportada por el auditado, bajo los parametros
establecidos en las normas de auditoria generalmente aceptadas, Y evidencia que ellas dan
certeza del cumplimiento de la funcién. Se determina que seis (6) funciones de las (9)
identificadas evidencian cumplimiento total equivalente a un porcentaje del 70%.
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RESULTADO FINAL CONSOLIDACION DE CRITERIOS FUNCIONES VS POLITICAS
MIPG

6

0

M Cumple total Cumple parcial No cumple

Fuente: Propia Instrumento Funciones vs Politicas MIPG Oficina de Control Interno

Como resultado del analisis efectuado a la evaluacion de la herramienta cruzada “Funciones Vs
Politicas del MIPG”, el Equipo Auditor establece que la subdireccidon de reparacion individual
cumple con la gestidn de sus funciones y la implementacion de las politicas de MIPG dispuesto en
el marco normativo, por consiguiente, se evidencia una observacidn del sistema de control interno
relacionada con el cumplimiento de las funciones y las politicas del Modelo Integrado de Planeacién
y Gestion

OBSERVACION No.1
DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO POR FUNCIONES Y POLITICAS DE MIPG.

Durante el proceso de auditoria interna realizado a la Direccion de Reparacién Individual, se
identificd una observacidn en el sistema de control interno, relacionada con el cumplimiento de las
funciones institucionales y la implementacidn de las politicas del Modelo Integrado de Planeacién
y Gestion (MIPG).

Se evidencid que de las nueve (9) funciones directamente relacionadas con las responsabilidades
de la dependencia auditada, tres (3) presentan cumplimiento parcial, mientras que para las seis (6)
cuentan con evidencia que respalda su ejecucion y su cumplimiento es total. Esta situacion denota
una deficiencia leve en la trazabilidad y documentacion de la Subdireccién de reparacion individual
lo cual impide verificar de manera objetiva el cumplimiento efectivo de las funciones asignadas,

Dentro del herramienta la auditada reporta que las funciones 6 y 7 no las cumple:

6. Adelantar las acciones para la celebracion de los contratos de transaccion, conforme al articulo 132
delalLey 1148 de 2011 y a las normas que regulan la materia.

7. Implementar las acciones que permitan el acceso por parte de las victimas al contrato de
transaccidn, establecido en el articulo 132 de la Ley 1148 de 2011 y la normatividad vigente.
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Estas funciones estan relacionadas con el articulo de 133 de la Ley 1148 de 2011: <Articulo
modificado por el articulo 132 de la Ley 1753 de 2015. El nuevo texto es el siguiente:> De igual forma, de la
condena judicial se descontara el valor monetario de los predios que sean restituidos, de conformidad con la
tasacién monetaria que se realice de los mismos. Para mayor claridad de estas funciones se recomienda
a la subdireccion de reparacidn individual solicitar la revision y ajuste del articulo 22 del Decreto
4802 de 2011, donde se tenga en cuenta los cambios normativos frente a estas funciones.

5.6 Analisis del Sistema de Control Interno al proceso de gestion de la informacion
que gestiona la Subdireccion de Reparacion Individual en sus procesos misionales
donde intervienen los sistemas de Informacion de la UARIV

El Equipo Auditor examina las evidencias aportadas por parte de Subdireccion de Reparacion
Individual conforme con las pruebas de recorrido realizadas el dia 13 de mayo de 2025. Elpropdsito
es determinar si la Subdireccién de Reparacion Individual gestiona de manera adecuada y eficiente
o posee las herramientas necesarias en los sistemas de informacion utilizados garantizando el
aseguramiento y calidad de los datos generados y gestionados en cumplimiento de su misionalidad.

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 gestidn 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
informacidn, 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 sefalado, es importante traer a colacién lo sefhalado por el Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestidon (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 Revolucidn Industrial, que orienten la mejora de los escenarios de relacion de las entidades
con la ciudadania, a través de la prestacion de servicios mas eficientes.

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, 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 prestacicn de servicios por parte de las entidades, y generando confianza en las
instituciones que conforman la administracion publica y el Estado en general, a través del uso y
aprovechamiento de las TIC. Hace parte del Modelo Integrado de Gestidn.

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 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 creacidn e implementacidn de instrumentos de resiliencia, recuperacion
y respuesta nacional en un marco de cooperacion, colaboracidn y asistencia. Lo anterior, con el fin de
contribuir al crecimiento de la economia digital nacional, lo que a su vez impulsard una mayor
prosperidad econdmica y social en el pars.

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 organizacidn y el conjunto de
los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacidn
adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracién de la informacidn y los recursos, se realicen de acuerdo con
las normas constitucionales y legales vigentes dentro

de las politicas trazadas por la direccidn 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 administracion 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 informacion 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 organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control
interno ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad;
y

El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno en los organismos y entidades publicas,
serd responsabilidad del representante legal o méximo 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 consideracion el marco normativo y administrativo de las variables anteriormente
indicada, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor solicito el agendamiento de unas
pruebas de recorrido con el objetivo de evaluar la pertenencia, eficiencia y eficacia de los sistemas
de informacion gestionados por la Subdireccion de Reparacion Individual, los cuales se estan
utilizando para dar cumplimiento a los procedimientos asociados a los procesos misionales, en
donde a través de una entrevista con las personas responsables del proceso y el suministro de
soportes requeridos tienen el propdsito de determinar el nivel de los controles que se deben
implementar para garantizar un éptimo funcionamiento, seguridad de la informacion, operatividad
de los servicios y elementos de infraestructura tecnologia los cuales 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), c), d), e), f), g) y h) que la administracidn del aseguramiento propende por:

a) Proteger los recursos de la organizacién, buscando su adecuada administracién ante posibles riesgos
que lo afecten; 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
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 organizacidn y que puedan afectar el logro de sus objetivos; 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 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
planeacion, de informacién y operacionales de la respectiva entidad; y c) En cada drea de la
organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno ante su jefe
inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad. (El subrayado fuera
de texto)

El grupo auditor, a través de una solicitud efectuada por correo electrdnico el lunes 13 de marzo a
las 9:21 a.m. requiere la informacidén de los sistemas de informacién que son utilizados en los
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diferentes procedimientos de la Subdireccidén de Reparacion Individual, el auditado mediante correo
electrénico brinda respuesta el 19 de marzo a las 15:50 p.m. en donde envia la matriz solicitada.

El equipo auditor evalia la informacidon suministrada y solicita al auditado mediante correo
electrdnico enviado el 21 de abril complementar la informacion con otro tipo de variables que
permiten evidenciar las actividades que se realiza a través de los sistemas de informacion y
especificamente la gestion y operatividad que se desarrolla en cada sistema, a lo cual el auditado
brinda respuesta mediante correo electréonico el dia 28 de abril en donde complementa la
informacidn de la siguiente manera:

Namero de Actividad de - = - 5 o
- - z Modulo o Menu en el Sistema de Informacion |Tipo de Informacion que se ingresa se carga o se consulta
Proceso Procedimiento Sistemas utilizados Gestion en el que se utiiza = oen
procedimiento
Procedimiento de Brindar orientacién y
asesoria para la adecuada {nversion de 15 P informe de Gestion, Listados de asistencias y
los recursos en el marco de las lineas MAARIV 16 Moédulo de acompafiamiento evidencias fotoarafica
de inversion, Cddigo: 410,08,08-26 17 9
Versién 02
Procedimiento Estrategia de
acompaiiamiento "Construyendo mi 27 . . informe de Gestion, Listados de asistencias y
Futuro”, Cédigo: 510,08,08-9 Versién MAARIV 28 Médulo de acompafiamiento evidencias fotografica
06
5. Acta de reunién, listado de participantes, victimas a
convocar, matriz de planeacion
L. 5 6. Listado de victimas convocadas con verificacion de
Procedimientos Programa de I
L L. 6 citacion.
Acompariamiento a la Inversion de los ) . . .
o 7 . 7. Informe de la jornada, Listados de asistencias,
Recursos de la Indemnizacion con MAARIV Médulo de acompafiamiento R " -
. M. 8 Evidencias fotografica, Formato de identificacion en
Enfoque Diferencial Etnico (PAE), 9 i d iond § .
Cédigo: 410.08.08-19 versién 06 inea ce inversion de preferencla.
10 8. Registro de aprobacion de la accion
9y 10. Registro en la casilla de seguimiento.
©
% Procedimiento de toma de solicitud de INDEMNIZA 20 Consulta de eventos relacionados Registro de solicitud de indemnizacién administrativa
'S la Indemnizacién Administrativa
E-] Codigo: 410,08,08-25, version 07 RUV 2 Consulta individual Estado de la persona en el RUV
f=
E Procedimiento de toma de decisiones
0 con apoyo Cédigo: 410,08,08-27 MAARIV 27 Médulo de acompafiamiento Formato seguimiento al plan de inversion
'S versién 02
1]
] . P F imiento al pl i ion NNA
1] MAARIV 13 Modulo de acompafiamiento Prm;to segmmlenl o al plan de inversion
o situaciones excepcionales.
7]
. . Veri fi I
['4 3 3, 4, 5 Médulos consuita casolpersona y :ol\ifceitrlljt;car respuesta de fondo del caso y radicar
Procedimiento de [ecopommlento, 4 Modulo servicios consulta de eventos 4. Verificar auditoria y subsanacién del caso y radicar
entrega y acompafiamiento de la 5 relacionados. -
Y . - . solicitud
indemnizacién administrativa para NNA 6 6. Médulos consulta caso/persona, 5. Radicar toma de solicitud
en situaciones excepcionales de 7 Médulo servicios consulta de eventos 6' Consultar informacion del solicitante v provectar acto
vulnerabilidad, Codigo: 410.08.08-29 INDEMNIZA 14 relacionados y Médulo de actos P, ¥ proy!
i L . administrativo
version 03 18 administrativos 7. Documentar, editar y aplicar cambios
17 7,14, 16,20, 23, 24. Médulos consulta | » eanar y aplc
20 casolpersona 14. Consultar resolucion radicada
23 17. Médulo de actos administrativos 16, 20',23’ 24. Cargar d?cumentos que acrec?lt;n
24 custodia en la constitucién de encargos fiduciarios
| 17. Consultar acto administrativo
5 5.6, 7,19, 29, 41 No aplica Ia légica del 5. Verificar a_\er‘las generadas por légica de negocios
. de la herramienta
. 6 médulos para gestores del pago de N . .
Procedimiento orden de pago de la 7 indemnizaciones 6. Ejecutar Script en la herramienta
indemnizacién administrativa, Cédigo: INDEMNIZA 19 : 7. Identificar casos de victimas por indemnizar
410,08,08-3 Version 09 19. Actualizacion del estado del caso
29 . .
41 29. Descargar bases de datos de indemniza
41. Actualizacién del estado del caso

Fuente: Reporte de la subdireccién de reparacién individual
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El equipo auditor sobre la base de informacidn enviada por la Subdireccidon de Reparacion individual
evidencia que los sistemas de informacién que son utilizados para el cumplimiento de las
actividades de los procedimientos de los procesos misionales son los siguientes:

- MAARIV - Modelo de Atencidn, asistencia, y reparacion Integral a las Victimas
- INDENMIZA - Herramienta Tecnoldgica que administra las indemnizaciones administrativas
- RUV - Registro Unico de Victimas

Los anteriores sistemas de informacidn intervienen en los diferentes procedimientos del proceso
donde se realiza el cargue, revision, registro, autorizacion, validacidn y revision de la documentacion
y datos que son necesarios para el cumplimiento del objetivo del proceso de reparacion individual
en sus diferentes fases, el quipo auditor programo una prueba de recorrido al proceso, la cual fue
atendida el dia 13 de mayo a las 8:30 a.m. y de lo cual se realizd una entrevista donde se realizaron
las siguientes preguntas:

Sistema de Informaciéon - MAARIV

Mdédulo de Acompafamiento

Pregunta Observacién OCI

(Como se manejan los roles y | Para la asignacidén de accesos para todos los sistemas de informacidn que se
demas accesos al sistema de | gestionan desde la Direccion de Reparacion y sus Subdirecciones, estos se
informacién? hacen a través de un grupo de control y seguimiento de la Red Nacional de
Informacién — RNI en donde se exige los debidos acuerdos de confidencialidad
y demds documentos soporte para la creacién del usuario, se evidencia por
parte de la Oficina de Control Interno que se realiza un seguimiento y control
a este tipo de solicitudes, adicionalmente los sistemas de informacion cuentan
con niveles de parametrizacidon que permite asignar roles restringidos en las
diferentes fases de los procesos o médulos que solamente gestionara cada rol
asignado.

;Cuales son los controles de los | Para la validacion y calidad de los datos cargados en el sistema de informacion
documentos soporte aportados | se evidencia roles de auditoria, es decir de gestidon los cuales son los
para iniciar el proceso? encargados de validar cada soporte por las diferentes fases del proceso, esto
garantiza un flujo de trabajo de calidad en los datos y la informacién soporte.

(Existen Procesos automatizados | No se evidencia proceso de automatizacion que permita a los usuarios una
en el sistema? menor intervencion manual de la informacidn de salida de mision critica de cada
fase de la ruta del proceso de reparacidn individual, esto representa un alto
riesgo de  pérdida, sustraccién, modificacion y fuga de informacidn,
adicionalmente también la calidad de los datos pueden haberse afectados
precisamente ya que no existe un control que permita la trazabilidad de cada
registro o que audite de manera automdtica los errores que se pueden
presentar por la transformacion de los datos de una instancia a otra por cada
rol.
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(El sistema de informacion posee
auditorias de cambios en la data?

Se evidencia auditorias a los roles asignados de ingreso y salida del sistema,
sin embargo, la informacién que arroja los logs que se guardan a través de una
Base de Datos, no se les realiza ningun tipo de andlisis ni tratamiento de los
datos, solamente se realizan consultas cuando son requeridas.

(El sistema es interoperable con
otros sistemas de informacion bien
sean internos o externos?

El sistema no posee interoperabilidad con otros sistemas de informacidn
internos ni externos, las consultas de informacién se deben realizar a través de
las bases de datos, lo cual no es una buena practica, con un alto riego de
posibles cambios en la data sin contar con una trazabilidad del cambio de la
informacion en sus registros.

Sistema de Informacién - INDENMIZA

Pregunta

Observacién OCI

;Como se manejan los roles y
demas accesos al sistema de
informacién?

Para la asignacion de accesos para todos los sistemas de informacidn que se
gestionan desde la Direccién de Reparacion y sus Subdirecciones, estos se
hacen a través de un grupo de control y seguimiento de la Red Nacional de
Informacién — RNI en donde se exige los debidos acuerdos de confidencialidad
y demds documentos soporte para la creacién del usuario, se evidencia por
parte de la Oficina de Control Interno que se realiza un seguimiento y control
a este tipo de solicitudes, adicionalmente los sistemas de informacion cuentan
con niveles de parametrizacidon que permite asignar roles restringidos en las
diferentes fases de los procesos o médulos que solamente gestionara cada rol
asignado.

(Existen Procesos automatizados
en el sistema?

No se evidencia la existencia de un proceso de automatizacién que permita
reducir la intervencién manual en la gestién de la informacién de salida
correspondiente a procesos de misidn critica, particularmente en la etapa del
procedimiento donde se indemniza a las victimas en el proceso financiero.
Actualmente, esta informacion se gestiona de manera manual los cuales
carecen de mecanismos de seguridad que impidan la modificacién, adulteracion
no autorizada de los datos. Esta situacidn representa un riesgo alto en términos
de pérdida, sustraccién, alteracién o fuga de informacién. Adicionalmente, la
calidad de los datos se ve comprometida debido a la ausencia de controles que
garanticen la trazabilidad de cada registro o alertas que permitan la deteccién
de cambios limitando asi la confiabilidad y la integridad de la informacion
procesada.

(El sistema es interoperable con
otros sistemas de informacion bien
sean internos o externos?

El sistema no cuenta con mecanismos de interoperabilidad con otros sistemas
de informacidn, tanto internos como externos, lo cual representa un riesgo alto
para la calidad de los datos gestionados por la UARIV en relacidn con cada
victima registrada en sus distintos procesos misionales. La ausencia de
integracion con bases de datos pertenecientes a sistemas de informacion de
mision critica incrementa la probabilidad de errores en el registro, asi como la
posible duplicidad de informacidn, afectando la confiabilidad, consistencia y
oportunidad de los datos utilizados en la toma de decisiones institucionales y
en sus diferentes estadisticas que genera la Entidad.

(El sistema de informacién posee
auditorias de cambios en la data?

Se evidencia auditorias a los registros de la informacidn, sin embargo, los datos
que son recolectados en los logs de auditoria que se guardan en una Base de
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Datos, no se les realiza ningun tipo de analisis ni tratamiento de la informacion,
solamente se realizan consultas cuando son requeridas por solicitudes
efectuadas por usuarios.

Sistema de Informacién - RUV

El sistema de Informacidn del Registro unico de Victimas — RUV es utilizado en la Subdireccién de
Reparacion Individual para consulta del estado del registro de la victima, por lo tanto, por parte del
grupo auditor se valida como se efectua dichas consultas las cuales segun el flujo de informacion
son determinantes con el flujo que se gestiona en la herramienta MAARIV.

Falta de Automatizacién de Gestién de Datos

El manejo manual de la informacidn conlleva una serie de riesgos asociados a la manipulacion de
los diferentes datos utilizados y gestionados durante el proceso. Esta practica puede derivar en
situaciones como: deterioro en la calidad de los datos, pérdida de informacidn, sustraccidon no
autorizada, modificaciéon indebida y fuga de datos, sin que queden registradas las trazas
correspondientes que permitan su deteccidn y andlisis posterior. Estos riesgos han sido
debidamente identificados y estan contemplados en el mapa de riesgos de la Entidad de la siguiente
manera:

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

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

c. Posibilidad de pérdida economica y reputacional por indisponibilidad, divulgacidn o alteracidn
no autorizada de informacidn, debido a no comprender las debilidades, oportunidades,
fortalezas y amenazas que puede presentar la UARIV respecto a la seguridad de la
informacion por parte de los funcionarios, contratistas y operadores de la entidad.

d. Posibilidad de pérdida reputacional por el incumplimiento ante las victimas de los protocolos
de seguridad, afectando la confidencialidad, integridad y/o disponibilidad de la informacion
registrada en documento fisico o digital, debido al acceso no controlado a informacion
sensible / confidencial, incidencias y caidas de los aplicativos o herramientas tecnoldgicas y
desconocimiento de la politica general y especifica de Seguridad de la Informacion de la
Unidad.

DEBILIDAD No. 6
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El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno, aplicando normas de auditoria generalmente
aceptadas, evalud los soportes suministrados por el auditado y la informacién recopilada durante
las pruebas de recorrido. Como resultado de este analisis, se evidencid la ausencia de controles que
permitan una gestion automatizada de los datos en las operaciones de misidn critica. Esta carencia
representa una debilidad significativa, ya que impide prevenir de manera efectiva la manipulacién
no autorizada de la informacién, asi como posibles alteraciones en los datos almacenados en las
bases de datos institucionales.

La ausencia de un nivel de certeza que rompa el principio del escepticismo profesional donde se
describan los métodos y las mejores estrategias en cuanto a calidad de los datos y disponibilidad
de la informacidn, no esta conforme con lo dispuesto en los literales a), c), d) y e) 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 Informacidn y las Telecomunicaciones, en su modelo de
gestion IT4+, en su numeral 1.6.4 sistemas de informacion.

Falta de Interoperabilidad con los sistemas de informacion

El Equipo Auditor de Control Interno evalua, con normas de auditoria generalmente aceptadas, los
soportes suministrados por el auditado y la informacion tomada de la prueba de recorrido
efectuadas, donde se evidencia la falta de interoperabilidad de los sistemas de informacion
utilizados por el proceso de reparacioén individual evaluados en esta auditoria con los sistemas de
informacidn de la UARIV donde se interactia en los diferentes procesos y acciones asociadas.

DEBILIDAD No. 7

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evidencid la falta de interoperabilidad entre los
sistemas de informacidn utilizados en las distintas instancias del proceso de reparacion individual.
Esta situacidn impide una gestidn integrada de los datos recolectados a lo largo de los diferentes
procedimientos, lo que representa un riesgo significativo en términos de control, trazabilidad y
tratamiento eficiente de la informacién. La ausencia de mecanismos que permitan unificar y
centralizar los datos en una Unica instancia limita la capacidad de la Entidad para optimizar
procesos, tomar decisiones informadas y avanzar hacia un crecimiento evolutivo y progresivo. Esta
deficiencia no solo obstaculiza el cumplimiento de los objetivos institucionales, sino que también
dificulta la articulacion e interoperabilidad de la informacidon con otras entidades del Estado, aspecto
clave para fortalecer la gestidon publica y garantizar una administracion eficiente y transparente.

La ausencia de un marco técnico regulado en donde se indiquen de manera concisa los lineamientos
en donde se describa los organismos encargados de asegurar que a través de las tecnologias de la
informacidn se puedan cumplir los objetivos, evaluando las necesidades de la Entidad
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determinando prioridades y planificando de manera oportuna, eficiente y eficaz los métodos vy las
mejores estrategias en cuanto a gobernabilidad de los sistemas de 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 Informacidon vy las Comunicaciones en cuanto a
Arquitectura Empresarial en su G.GOB.01 Guia del dominio de Gobierno de TI.

Falta de seguimiento Auditorias

El Equipo Auditor de Control Interno, aplicando normas de auditoria generalmente aceptadas,
evalud los soportes suministrados por el auditado, asi como la informacidn recopilada durante la
prueba de recorrido. En este analisis se evidencid la ausencia de un seguimiento y control adecuados
sobre los logs generados por las diferentes auditorias integradas en los sistemas de informacion
evaluados. Esta deficiencia representa una exposicidn critica para la informacidn gestionada por la
Entidad en sus diversos procesos, al aumentar significativamente el riesgo de manipulacién o
intervencion indebida de los datos. Adicionalmente, se constatd que las trazas generadas no son
objeto de analisis mediante sentencias o mecanismos automatizados que permitan generar alertas
ante alteraciones o modificaciones en los registros, ya sea en funcion de su pertenencia o del nivel
de sensibilidad de la informacion.

DEBILIDAD No. 8

No se evidencia que los sistemas de informacidn auditados cuenten con la implementacion de un
modulo de gestidn de auditoria que permita emitir alertas ante cambios o modificaciones en los
registros de datos procesados durante las distintas actividades de los procedimientos. Tampoco se
observan sentencias de cddigo disefiadas para identificar dichas modificaciones, ya sean autorizadas
como resultado de reprocesos o producto de vulnerabilidades que puedan afectar la integridad de
la informacion.

La ausencia de estos controles impide la realizacion de revisiones periddicas y sistematicas para el
monitoreo de datos e ingresos, los cuales pueden ser determinantes en la deteccion de fugas de
informacidn o accesos no autorizados a datos sensibles o criticos de la Entidad.

Esta situacion representa un riesgo alto, ya que el sistema puede estar expuesto a cambios o
inclusiones no autorizadas en la informacidn, siendo considerados sistemas de misidn critica debido
al rol que cumplen en el procesamiento de datos esenciales para el cumplimiento de las funciones
institucionales y misionales de la Entidad.

La ausencia de un marco claro, expreso y de amplio conocimiento de los controles minimos de un
sistema de informacion no estd conforme con lo dispuesto en los literales a), ¢), d) y e) del articulo
2° de la Ley 87 de 1993, en concordancia con las normativas expuestas por el Ministerio de las
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Tecnologias de la Informacidon y las Telecomunicaciones en cuanto a arquitectura y disefio de las
aplicaciones como lo indica Manual de Gobierno Digital - Arquitectura y Diseno y el modelo de
gestidon T4+, las cuales se deben implementar en los sistemas de informacion utilizados por las
entidades de gobierno. La potencial causa de esta debilidad se puede ubicar en el desconocimiento
de los marcos normativos que definen la gestidn de la informacidn, y el uso de buenas practicas en
la arquitectura y disefio de los sistemas e incluso orientaciones de las normas ISO en cuanto a
seguridad de la informacidon como referentes internacionales, lo cual se constituye en el principal
riesgo.

Mediante correo electrénico del martes 3 de junio de 2025, se le comunica a la Doctora Ana Maria
Monroy Mora - ana.monroy@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de auditada las debilidades
identificadas en el andlisis realizado por el Equipo Auditor referente a la gestion de los sistemas de
informacidn, en donde se le da a la auditada un plazo de cinco dias habiles segun lo establecido en
la actividad 10 del procedimiento “Auditorias Internas al control interno” contados a partir del
primer dia habil siguiente al recibo de la comunicaciéon para presentar sus consideraciones vy
evidencias pertinentes. La auditada no emite respuesta frente a estas debilidades, se mantienen.

5.7  Gestion del proceso de reparacion integral - Subdireccion de Reparacion Individual.

En conformidad con la Ley 87 de 1993 referente a los objetivos del Sistema de Control Interno el
cual dispone en los literales b), ¢), d), e) y g) que la administracidn esté orientada en la organizacidn,
planeacion, 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 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 informacion y de sus registros; y g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y
evaluacion.

EL Equipo Auditor lleva a cabo la verificacidn y el analisis estadistico de la informacion proporcionada
por la auditada solicitada en el recorrido de auditoria y su propdsito es determinar el grado de
cumplimiento de las competencias propias de la subdireccién. A partir de la informacion
proporcionada, se efectian los anadlisis pertinentes, siguiendo las normas de auditoria generalmente
aceptadas y utilizando, en este caso, herramientas de andlisis de datos y técnicas de estadistica
descriptiva, que permiten evaluar de manera objetiva el desempefio y la efectividad de la gestion
del auditado.
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5.7.1 Toma de Solitudes de Indemnizaciones

Proceso de toma de solicitud. Se evidenciaron diferencias significativas en el volumen mensual,
destacandose octubre, septiembre y noviembre como los meses de mayor concentracidn,
representando conjuntamente mas del 50 % del total anual. Por el contrario, agosto, marzo y julio

registraron los niveles mas bajos de solicitudes.

Mes Cantidad
Enero 6.714
Febrero 7.035
Marzo 4.442
Abril 7.443
Mayo 7.706
Junio 5.784
julio 4.445
agosto 3.424
Septiembre 22.759
Octubre 26.647
Noviembre 21.767
Diciembre 11.304
Total 129.470

Fuente: Informacion reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

Durante el ano 2024, el tiempo promedio ponderado entre el escalamiento o remisién de una
solicitud por parte de Gestidon del Servicio al Ciudadano (GSC) y su resolucion en el SGV fue de
aproximadamente 32 dias habiles. Aunque el parametro de referencia era de 15 dias, este valor se
vio impactado por factores operativos, como la alta concentracidn de solicitudes en algunos meses
y la ausencia temporal de operador asignado. Estas situaciones afectaron la capacidad de respuesta,
especialmente en el primer y ultimo trimestre del ano. La informacion se basa en el cruce de fechas

de escalamiento y cierre registradas en el sistema.

Enero 3,00

Febrero 60,34
Marzo 61,75
Abril 36,95
Mayo 34,32
Junio 21,38
Julio 10,45
Agosto 13,58
Septiembre 21,53
Octubre 35,86
Noviembre 31,82
Diciembre 46,81

Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria
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Durante el ano 2024 se solucionaron un total de 124.331 casos con tipificacidn referente a tomas
de solicitud, de las cuales 76.220 concluyeron con una radicacién formal del caso, lo que representa
aproximadamente el 61.36% del total. Este resultado evidencia que una parte de las tomas cumplid
con los requisitos para avanzar en el proceso.

Estado Cantidad %
Solicitud Radicada previamente en el sistema 11.146 14,62%
Solitud radicada Nueva en el sistema 65.074 85,38%
Total general 76.220 100,00%

Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

En el marco de la vigencia 2024, se identificaron 14.872 casos en tramite, correspondientes a
solicitudes que se encuentran dentro del flujo operativo para emision de respuesta de fondo. EL
analisis por rangos de antigliedad evidencia que un 25,15% de los casos (3.741) tienen menos de
121 dias, lo cual refleja que una proporcion importante. Asimismo, el 72.96% de los casos se
concentra entre 122 y 186 dias, rango en el que se prioriza la atencidén conforme a la capacidad
operativa disponible.

CClowster " Cantided %
<121 Dias 3.741 25,15%
> 278 dias 60 0,40%
122 a 152 dfas 6.352 42,71%
153 a 186 dias 4.499 30,25%
190 a 230 dias 109 0,73%
232 a278difas 111 0,75%
Total 14.872 100%

La Subdireccidn de Reparacion Individual emitid para la vigencia 2024 33.715 actos administrativos
con medida de indemnizacion y 328.386 sin medida de indemnizacion.

5.7.2 Pagos de indemnizacion Administrativa

El equipo de Indemnizaciones y Pagos de la Subdireccion de Reparacion Individual tiene como
objetivo principal la materializacion de la medida de indemnizacion administrativa de conformidad
con los lineamientos establecidos por la Unidad y de acuerdo con los recursos asignados por el
Gobierno Nacional. Este objetivo principal tiene varias actividades que buscan la efectividad del
proceso a través del analisis y la verificacion de las bases de datos llevando a cabo el cumplimiento
de protocolos que buscan la reduccion de los riesgos. Se implementan las siguientes acciones
necesarias para efectuar llevar a cabo este proceso:

* Planeacidn de la ejecucion presupuestal para la vigencia.
* Ejecucion de pagos por concepto de indemnizacién como lo establece la normatividad
vigente y PAC proyectado.
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* Constituir los encargos fiduciarios de los Nifos, Ninas y Adolescentes a quienes se les
reconozca la medida y hacer efectivo el pago cuando cumplen la mayoria de edad, una vez
actualizada la documentacién.

* Reprogramar los pagos no cobrados.

* Depuracion de la histérica ley 418 — Ley 1290

* Control y Seguimiento a las cuentas centralizadoras y acreedores de los recursos de
Indemnizaciones Administrativas

* Realizar la supervision contractual con los operadores bancarios.

» Atender las auditarias financieras y de cumplimiento de la CGR

Pagos realizados

UNIVERSO 2024
GIROS PERSONAS VALOR PORCENTAIJE
RUTA PRIORITARIA 94344 75859 S 982.785.930.973 37%
RUTA GENERAL 209678 209657 $ 1.642.622.522.952 62%
ACCIONES CONSTITUCIONALES 3597 3389 S 19.019.472.660 1%
TOTAL 307619 288905 S 2.644.427.926.585 100%

Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

Pago de Reprogramaciones.

Desde la SRl se entrega la base general de casos sujetos de reprogramar recursos en cuentas de la
Unidad y en la fiducia. El Operador (tercerizado) es el encargado de subsanar, contactar y enviar los
casos efectivos susceptibles de pago mediante el mddulo de reprogramaciones en INDEMNIZA.
Una vez se tiene identificados los casos efectivos para pago se procedo con el mismo.

5.7.3 Encargos Fiduciario

El objetivo principal del encargo fiduciario es el manejo y control para salvaguardar los recursos
econdmicos que pertenecen al reconocimiento a las victimas por indemnizaciones los que son

menores de edad el cual se regula en la “Ley 1448 de 2011, Titulo Il - Proteccidn Integral a los Nifios,
Nifas y Adolescentes Victimas, modificado por la Ley 2421 de 2024

Articulo 185 CONSTITUCION DE FONDOS FIDUCIARIOS PARA NINOS, NINAS Y JOVENES La
entidad judicial o administrativa que reconozca la indemnizacién a favor de un nifio, nifa o
adolescente, ordenara, en todos los casos, la constitucion de un encargo fiduciario a favor de los
mismos, asegurandose que se trate del que haya obtenido en promedio los mayores rendimientos
financieros en los ultimos seis meses. La suma de dinero les serd entregada una vez alcancen la
mayoria de edad.”.
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“En situaciones de extrema vulnerabilidad de Nifos, Niflas y Jévenes, en las que se acredite la
existencia de un riesgo o afectacion inminente de sus derechos fundamentales, se debera reconocer,
entregar y acompafar la inversion adecuada de los recursos de la indemnizacién administrativa de los
nifios, nifias y jévenes victimas del conflicto armado”., incluyendo lo dispuesto en los Paragrafos 1y
2 del articulo citado en la presente ley.

Mediante el operador tercerizado, desde la SRI se entrega la base para gestion de casos, que
contiene el universo de jévenes que ya cuentan con la mayoria de edad. El tercerizado es el
encargado de auditar, subsanar, contactar y cargar a orden de pago, los casos potenciales para
colocacién. El equipo de Indemnizaciones y Pagos de la Subdireccion de Reparacion Individual

Cruces masivos APTOS Y NO APTO

Generacion de memorandos, dérdenes de pago, flujo de firmas y solicitud de pago a
FIDUAGRARIA

Gestion de contactabilidad para el cobro de los recursos.

Seguimiento al cobro y cierre de los procesos bancarios

Entrega del encargo fiduciario constituido a los jovenes mediante las oficinas a nivel nacional
del Banco Agrario de Colombia

Reprogramaciones

Las acciones realizadas por el equipo de Reprogramaciones de la Subdireccion de Reparacion
Individual durante la vigencia 2024, en el marco del cumplimiento de la medida administrativa de
indemnizacién individual, en favor de las personas incluidas en el Registro Unico de Victimas.
Durante el inicio del afio 2024, se contaba con un total de 61.416 casos activos en la base de
reprogramaciones.

BASE GENERAL DICIEMBRE 2023

ESTADO LLAVE
DEVOLUCION SUBSANACION 760
FLUJO DE FIRMAS 337
GESTIONADO ENVIADO FINANCIERA - G.P 11.233
RADICACION ARCHIDHU 16
REINGRESO 422
REPRO SIN ESTADO BANCARIO 3
REVISION 1.135
SIN TRAMITE 6.847
SRI PENDIENTE POR ASIGNAR 1.788
SUBSANACION 38.875
TOTAL 61.416

Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria
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A lo largo del afio, se incorporaron 7912 nuevos casos, lo cual aumenté el universo de atencion a

69.328 casos.

'MES REGISTROS
ENERO 929
FEBRERO 763
MARZO 29
ABRIL 1134
MAYO 255
JUNIO 101
JULIO 1205
AGOSTO 220
SEPTIEMBRE 430
OCTUBRE 652
NOVIEMBRE 674
DICIEMBRE 1520
TOTAL 7912

Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

En este mismo periodo, el equipo de Reprogramaciones adelantd la gestidn de 245.967 casos. Este
volumen de gestion comprendid la validacion, verificacidon y revision de los requisitos exigidos para
la asignacion de turnos, priorizacion de personas, seguimiento al flujo de los actos administrativos
y control de los estados de los radicados a través de herramientas de analisis interno.

TIPIFICACION REGISTROS

3 CONTACTO NO EFECTIVO 46077
3 EN ESPERA DE DOCUMENTOS 39295
1 REVISION GESTOR CALIDAD 30979
2 ESCALAMIENTO INDEMNIZA 30741
3 PEND CONTACTO V. EXTERIOR 14410
2 ESCALAMIENTO REGISTRO 12128
1 GESTION EFECTIVA REDISTRIBUCION 9852
2 ESCALAMIENTO SGV 9412
2 ESCALAMIENTOS ENCARGO FIDUCIARIO 6289
4 COBRO COACTIVO 6249
3 ILOCALIZADO 5495
3 RENEC 5413
2 METODO TECNICO ATIPICO 5230
2 CERT RECURSOS SOLICITADO 4900
4 PAGO NUEVO 4399
3 SUCESION 3742
2 CASO JUSTICIA Y PAZ 1977
2 ESCALAMIENTO FINANCIERA 1969
2 PAGOS LEY 418 1621
2 TOMA DECISION CON APOYO 1495
1 DEVOLUCION DEFINITIVA 1191
2 ESCALAMIENTO SRI 1100
4 COBRADO 996
4 RAD ANULADO 414
3 RENUENTE 318
4 EN BANCO 231
4 DEVOLUCION DTN - CDP a1
4 PAGO NUEVO - REPRO 3
TOTAL 245967

Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria
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Como resultado del ejercicio de depuracidn y gestidn, se logré avanzar en la efectividad de la medida
administrativa con un total de 19.050 pagos realizados, distribuidos de la siguiente manera:

CANT. VALOR CANT. VALOR CANT. VALOR
ENERO 0 $ - 33 $ 306.156.387,09 0 $ -
FEBRERO 1.393 $ 11.802.361.949,47 73 $ 540.485.944,29 126 $  161.108.359,30
MARZO 2 $ 17.598.000,00 0 S - 0 $
ABRIL 2.135 $ 24.274.523.82834 120 $ 923.290.862,95 0 $ -
MAYO 19 $ 285.773.888,00 163 3 1.847.286.087,66 55 $ 68.598.202,56
JUNIO 2.036 3 19.443.542.430,42 175 3 1.403.684.543,45 16 $ 2076899141
Juiio 2.186 s 16.755.642.527,06 236 s 2.097.624.054,07 0 $ ,
AGOSTO
0 $ - 59 $ 471.047.132,93 6 $ 8.710.059,18
SEPTIEMBRE
OCTUBRE 4217 $ 33.628.135.511,52 256 $ 2.279.579.433,75 27 $ 33.824.981,83
NOVIEMERE 2.234 $ 16.217.426.627,04 256 $ 1.948.903.151,83 6 $ 7.270.493,92
DICIEMBRE 1.678 S 14.404.944.951,80 141 S 1.000.210.658,53 0 S -
1375 $ 10.672.255.581,91 17 $ 158.701.903,00 10 $ 11.307.058,21

Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

Al cierre de la vigencia, se identificaron 58.559 casos pendientes por gestionar lo anterior debido a
que se realizo una descarga de la herramienta indemniza lo que permitié identificar el universo total
de registros con estado reintegrado. Estos casos corresponden a personas que aun requieren
validacion o depuracidn, asi como otras etapas del proceso previo a la autorizacion de pago.

DEVOLUCION SUBSANACION 2.097
FLUJO DE FIRMAS 798
GESTIONADO ENVIADO FINANCIERA - G.P. 8.215
REINGRESO 741
REPROGRAMACION SIN ESTADO BANCARIO 4
REVISION 766
SIN TRAMITE 719
SRI PENDIENTE POR ASIGNAR 6.362
SUBSANACION 38.857

TOTAL 58.559

Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

Cabe resaltar que durante el ano se fortalecieron los mecanismos de control y seguimiento,
incluyendo la consolidacidn de bases de datos, la realizacion de auditorias internas, asi como la
articulacién con el operador logistico, area juridica y financiera. Todo lo anterior permitié una
trazabilidad mas eficiente de los casos y una respuesta mas oportuna a las solicitudes elevadas por
otras dependencias de la entidad.
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5.7.5 Toma de decision de apoyo

El objetivo es establecer las acciones que se deben desarrollar para el reconocimiento de la medida
de indemnizacién administrativa a las victimas del conflicto armado con discapacidad cognitiva
(intelectual), mental (Psicosocial) o multiple, como ajuste razonable para la garantia del derecho a
la capacidad juridica de esta poblacidn en virtud de la resolucién 0589 de 2017.

La subdireccion de reparacion individual gestiono 4466 solicitudes para toma decisidon con apoyo,

en la vigencia 2024, ast:

AUTONOMO 157
CERRADO - LEY 1996 APROBADO POR EQUIPO JURIDICO 1
COBRADO 214
CODECISION 5
ILOCALIZADOS 77
IVA APLICADO 3941
NO CUMPLE PARA TDA 31
RECHAZADA APLICACION IVA 7
VICTIMA FALLECIDA 33
Total general 4466

Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

De las cuales el operador gestiono 2.942 y el grupo sicosocial de la Direccién de Reparacion integral

gestiono 1.524.

GEP
OPERADOR
Total general

1.524
2.942
4.466

Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

5.7.6 Gestidn Financiera

Presupuesto Ejecutado en la Direccidon de Reparacion Individual
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EJECUCION
RUBRO DESCRIPCION RUBRO VALOR CONTRATOO [\ o reATO osgsr;;ilc)l::;;o
CONCEPTO
CONTRATO
Comisién Bancaria - Banco
1512-2024 2.518.607.046,00 [Agrario - Prorrogado hasta
FONDO PARA LA el 31/05/2025
REPARACION DE LA E Fiduciario -
A-03-03-01-057 ) co S 1.397.191.822.689,00 neargo Fiduciario
VICTIMAS (ART.54 LEY 975 1631-2024 1.182.383.082,00 |Fiduagraria - Prorrogado
DE 2005) hasta el 30/04/2025
PAGO .
) 1.393.490.832.561,00 |PAGO DE INDEMINIZACION
INDEMNIZACION
TRANSF. CTES. - SERVICIOS
1011 , PARA LA INDEMNIZACION
€-4101-1500-28- ADMINISTRATIVA Y 1.250.937.094.024,00 PAGO ) 1.250.937.094.024,00 [PAGO DE INDEMINIZACION
53107B-4101029-03 INDEMNIZACION

C-4101-1500-28-
53107B-4101029-02

ADQUIS. DE BYS -
SERVICIOS PARA LA
INDEMNIZACION
ADMINISTRATIVA Y
JUDICIAL -
IMPLEMENTACION DE LAS
MEDIDAS DE REPARACION
EN LAS VICTIMAS DEL
CONFLICTO ARMADO A
NIVEL NACIONAL

52.098.154.373,63

123217-2023

39.304.900.918,92

Operador de Documentacién
BPO - El contrato se
encuentra finalizado en
proceso de liquidacién

1512-2024

1.603.820.000,00

Comisién Bancaria - Banco
Agrario - Prorrogado hasta
el 31/05/2025

1709-2024

3.128.000.000,00

Aporte para el contrato de
operacidn celebrado por la
Direccién de Reparacién.
Celebrado con la Unién
Temporal Espectra 2024,

Varios

1.077.171.272,71

Arrendamiento oficina Sede
UVRI San Cayetano
Servicios publicos oficina
ARL riesgo 5 contratistas
Vidticos

Tiquetes aéreos

CPS

6.984.262.182,00

165 Contratos por
prestacion de servicios -
profesionales

TOTALES

2.700.227.071.086,63

2.700.227.071.086,63

En la vigencia 2024 la Subdireccién de Reparacién Individual ejecutd ($2.700.227.071.086,63),
ordend un total de 307.619 indemnizaciones a 285.537 victimas, con un presupuesto de (S

Fuente: Informacion reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

2.644.427.926.585), gastos de operacién ($ 55.799.144.501,63).

= INDEMNIZACION ADMINISTRATIVA

55.799.144.501,63 (2%)

\

2.644.427.926.585,00 (98%)

PRESUPUESTO EJECUTADO 2024 SRI

= GASTOS DE OPERACON

Fuente: Elaboracion propia, datos entregados por la auditada
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Se observa en la grafica que el 98% del presupuesto ejecutado fue designado para el cumplimiento
de la misionalidad, el pago de indemnizaciones administrativas, el 2% del presupuesto ejecutado
se destind para gastos de operacion en la subdireccion.

Distribucion del presupuesto destinado para indemnizar de acuerdo con la Fuente de Recursos
2024

FUENTE RECURSOS 2024
INDEMNIZACIONES PRESUPUESTO RESERVA
INVERSION 152.724 S 1.250.937.094.024 S 575.212.995.184
FUNCIONAMIENTO 154.895 S 1.393.490.832.561 S 755.636.308.392
TOTAL 307.619 $ 2.644.427.926.585 $ 1.330.849.303.576

Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

Los recursos en reserva responden a la falta de desembolso por parte del Ministerio de Hacienda.
La SRI adelantd todas las gestiones para su ejecucion.

A diciembre 31 de 2024 se solicitd por parte de la SDRI una Reserva Presupuestal por valor de un
billon trescientos treinta mil ochocientos cuarenta y nueve millones trescientos ocho mil quinientos
setenta y seis pesos ($1.330.849.308.576) los que se deben pagar durante el afio 2025.

No obstante, se evidencié una ejecucidn parcial en el pago de las indemnizaciones administrativas
de los recursos presupuestales asignados, debido a que la entidad no recibié oportunamente los
recursos necesarios por parte del Tesoro Nacional para cumplir estas obligaciones. Esta situacion,
de caracter atipico, se encuentra alineada con lo establecido en el concepto emitido por el Ministerio
de Hacienda y Crédito Publico el 21 de noviembre de 2018 y con lo dispuesto en el Procedimiento
de Gestidon del Rezago Presupuestal, version 1, cddigo 163.15.08-26.

Control y Seguimiento a las cuentas centralizadoras y acreedores de los recursos de
Indemnizaciones Administrativas

Aquellas drdenes de pago de indemnizacién administrativa no cobradas por las victimas, la
subdireccidn debe gestionar con el grupo de Gestidn Financiera y Contable de la Unidad de Atencidn
y Reparacidn Integral para las Victimas la creacidn de acreedores, llevando el seguimiento y control
de la cuenta de acreedores, para garantizar el pago efectivo de la indemnizacidn, a través de la
reprogramacion para el pago de la indemnizacion.

El grupo de Gestidn Financiera y Contable de la Unidad de Atencidn y Reparacion Integral para las
Victimas aporta el Reporte Financiero de la cuenta contable “138427001 Recursos de acreedores
reintegrados a tesorerias” con saldo a 31-12-2024 por $ 413.512.236.029,98, de este saldo
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corresponde a la subdireccién de Reparacién Individual $ 382.017.115.091,63, para 52.991
acreedores (Beneficiarios de reparacion administrativa), se han constituidos acreedores desde la
vigencia 2003, a continuacidn de relaciona la antigiiedad de acreedores:

AINTIGUEDAD RECURSOS CONSTITUIDOS COMO AVSD
ANO VALOR CANTIDAD
2003 $ 51.211.174 60
2004 $ 260.715.780 333
2005 $ 20.429.610 13
2006 $ 13.307.961 7
2007 $ 557.102.898 168
2008 $ 1.395.582.770 632
2009 $ 633.820.571 247
2010 $ 2.160.235.724 373
2011 $ 7.116.467.627 1.051
2012 $ 12.536.670.069 1.260
2013 $ 26.397.005.861 4.428
2014 $ 20.953.745.549 3.476
2015 $ 7.907.893.198 1.300
2016 $ 6.023.464.253 o986
2017 $ 10.301.136.998 1.213
2018 $ 14.702.556.818 1.771
2019 $ 11.664.319.897 1.509
2020 $ 35.990.665.751 4.916
2021 $ 110.796.399.673 11.216
2022 $ 13.964.007.690 7.458
2023 $ 38.731.283.164 3.940
2024 $ 59.839.092.053 6.634
Total general $ 382.017.115.091,63 52.991

Fuente: Informacion reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

La subdireccién de reparacion individual mes a mes se concilia la cuenta de acreedores, la
informacidn anteriormente relacionada, se encuentra debidamente soportada y verificada por la
Subdireccion de Reparacién Individual y el Grupo de Gestidon Financiera y Contable de la Unidad de
Atencidn y Reparacidn Integral para las Victimas y Fondo de Reparacion para las Victimas.

Gestion Financiera en reprogramacion

VALIDACION FINANCIERA:

Identificacion de la cuenta. Gestidn para la dispersidon de los recursos. Cruces de Informacion.
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GIRO BANCARIO Y CONSIGNACIONES
+  GIRO BANCARIQ: Se realiza proceso bancario mensual para realizar la respectiva colocaciéon
en articulacion con el Banco Agrario.
*  CONSIGNACIONES: Se valida documentacidn para materializar la consignacion. (fase dos).

B.7.7 Gestién Contractual

ORDEN DE COMPRA 123217: BPM CONSULTING

Ingresando por el enlace Colombia Compra Eficiente | Agencia Nacional de Contratacién Publica
se llega a la Orden de compra 123217 a nombre de BPM CONSULTING SAS - BUSINESS
PROCESS MANAGEMENT. CONSULTING SAS. Nit: 900.011.395-6, con fecha 22/12/2023, y
solicitud No. 208239 en donde se justifica la contratacidn de esta empresa para: “Contratar la
Prestacion de servicios de omnicanalidad mediante acuerdo marco de Servicios BPO (Business
Process Outsourcing) para la Unidad de Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas — UARIV en
el marco de las funciones sefialadas en la Ley 1448 de 2011, para fortalecer la atencion de los
procesos a cargo de la Subdireccion de Reparacién Individual relacionados con la medida de
indemnizacion por via administrativa”. se contratan 75 articulos, por 12 meses cada uno por un
valor inicial de CUARENTA Y UN MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MILLONES
NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
($41.299.999.999,00), por vigencias futuras.

Durante la ejecucion se tiene que el valor mensual de facturacion es el siguiente:
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Factura Mes Valor Facturado
SBPM - 2647 Diciembre S 21.508.821,59
SBPM - 2983 Enero $ 1.998.135.029,05
SBPM -3144 Febrero $ 3.290.266.931,85
SBPM -3314 Marzo $ 3.354.054.551,05
SBPM - 3499 Abril S 3.392.324.734,96
SBPM - 3659 Mayo S 3.407.469.772,90
SBPM - 3897 Junio S 3.457.913.862,21
SBPM-4110 Julio $ 3.475.994.435,58
SBPM - 4414 Agosto S 3.492.893.952,69
SBPM - 4604 Septiembre | $ 3.495.863.459,80
SBPM - 4840 Octubre S 3.476.915.289,69
SBPM -5020 Noviembre |$ 3.470.983.718,15
SBPM - (Valor proyectado) Diciembre $ 2.858.907.754,66
TOTAL $ 39.193.232.314,18

Fuente: solicitud-modificacion-20241224190421-433585_2.pdf

Orden de Compra 123217 DE 2023


https://operaciones.colombiacompra.gov.co/tienda-virtual-del-estado-colombiano/ordenes-compra/123217
https://operaciones.colombiacompra.gov.co/sites/cce_public/files/cce_update_purchase_order/solicitud-modificacion-20241224190421-433585_2.pdf
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De acuerdo con lo anterior el 24 de diciembre de 2024, se ordend reducir el valor del Contrato —
Orden de compra No. 123217 de 2023, en la suma de DOS MIL NOVENTA Y TRES MILLONES
SESENTA Y TRES MIL CUARENTA Y SEIS PESOS CON OCHENTA Y DOS CENTAVOS M/CTE
($2.093.063.046,82), para un valor total del contrato de TREINTA'Y NUEVE MIL CIENTO NOVENTA
Y TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL TRECIENTOS CATORCE PESOS CON
OCHENTA Y DOS CENTAVOS, quedando actualizado el valor de los articulos contratados en la

plataforma de la tienda virtual.

En el Anexo Técnico se evidencia cuales son los procesos y cantidades que se van a atender por
parte de BPM CONSULTING SAS por mes y durante el aio, a continuacion se relaciona los procesos
que aparecen en el Anexo Técnico:

PROYECCION INGRESOS Y GESTION 2024 POR PROCESO*.

PROYECCION | PROYECCION INGRESO +
PROCESO PE:E.IEELE DE INGRESOS INGRESOS OC | Pendiente de
MES {12 meses) gestion
sGV 4.500 8.000 96.000 100.500
VICTIMAS EN EL EXTERIOR 2.000 455 5460 7.460
ENCARGO FIDUCIARIO 1.800 1.518 18.216 20.016
RUTA GENERAL 11.758 5.000 60.000 | 71.759
PAC RUTAP 0 22.000 264.000 264.000
CORREQ DOCUMENTACION 1.250 7.500 90.000 91.250
REPROGRAMACIONES 43.785 1.094 13.127 56.912
RADICACIONES MANUALES Demanda Demanda Demanda | Demanda
DOCUMENTADORES 3.500 9.720 116.640 120.140
TOMA SIMPLIFICADA 10.000 1.200 14.400 24 .400
PQR 11.220 8.560 102.720 113.940
TUTELA Y
ACCIONES EALLO 356 454 5.448 5.804
CONSTITUCIONALES | pEsacATO 356 454 5.448 5.804
SANCION 20 170 2040 20860
TIERRAS 50 180 2160 2210
ALISTAMIENTO 20 40 480 500
RECURSOS PROYECCION
DE ACTO 450 60 720 1.170
ACTOS MANUALES 1.300 850 10.200 11.500
OFICIOS MANUALES 150 600 7.200 7.350
TURNOS GAC 4.500 1.800 21.600 26.100
INVERSION ADECUADA DE
RECURSOS Demanda 30 360 360
TOTALES 97.016 69.685 823.092 933.235

La Subdireccidn de Reparacion Individual fue la designada para coordinar, controlar, supervisar el
cumplimiento de la orden de compra 123217-2023, en la informacién reportada por la auditada no
se evidencia el informe de supervision, como evidencias se anexa el informe de cierre de OC BPM
CONSULTING S.A.S Contrato No. 123217, del cual se puede extraer lo siguiente:
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Durante la vigencia de la orden de compra 123217, se gestionaron multiples procesos de atencion
tanto presencial como no presencial en el marco del proyecto de reparacién a victimas, logrando
avances importantes en productividad, aunque con retos en términos de efectividad, cobertura, y
condiciones operativas.

Principales resultados:

Documentacidn presencial y virtual: Se asignaron 50.326 citas, de las cuales se atendieron 42.672
(84.7%).

Toma simplificada: Se gestionaron 114.891 agendas; sin embargo, el proceso se detuvo en octubre
por falta de recursos.

Linea base (hechos indirectos): Se realizaron 56.615 gestiones de validacién y contacto.
Reprogramaciones: Se lograron 257.249 gestiones y 33.466 casos efectivos, aunque solo se alcanzé
un 70% de la meta de efectividad.

Encargo fiduciario: Se gestionaron 90.192 casos, con 21.918 efectividades (79% del cumplimiento
esperado).

Oficios manuales: Se emitieron 7.591 oficios, superando la meta anual (107% de cumplimiento).

Fortalezas Identificadas

1. Cobertura operativa amplia: Se contd con 649 personas distribuidas en 19 procesos.
2. Adaptabilidad del personal: Se implementaron estrategias como capacitaciones, acompanamientos,
asignaciones flexibles y gestidn con perfiles técnicos.
3. Uso de indicadores y reporteria: Seguimiento constante de metas por procesos (productividad y
efectividad).
4. Trabajo articulado con SRI: Mesas de trabajo, alineaciones operativas y gestion de escalamientos.
5. Superacion de metas en varios frentes:
o Reprogramaciones: 111% en productividad.
o Oficios manuales: 107% de cumplimiento.
6. Implementacion de estrategias de mejora continua:
o Contactabilidad (WhatsApp, SMS, CRM sugerido)
o Planes piloto y personal dedicado para tareas criticas
o Mineria de datos para asignacion eficiente.
Dificultades
1. Baja asistencia y falta de documentacion de usuarios: Afectd la efectividad en procesos como
documentacidn presencial.
2. Fallos tecnoldgicos y aplicativos incompletos:
o Inestabilidad en plataformas como SGV e Indemniza.
o Ausencia de CRM y sistemas de tipificacion centralizados.
3. Bases de datos desactualizadas o incompletas:
o Datos de contacto obsoletos.
o Altos volumenes de casos no gestionables.
4. Alta dependencia de escalamientos a la SRI:
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o Sin tiempos de respuesta (ANS) definidos.
o Retardos y reprocesos frecuentes.
5. Carga operativa excesiva en ciertos procesos (Reprogramaciones, Encargo Fiduciario).
Falta de lineamientos claros para algunos casos (TDA, mayores de edad, fallecidos, etc.).
7. Rotacién de personal y curva de aprendizaje lenta: Especialmente en procesos complejos como
reprogramaciones y EF.

IS

Se recomienda a la Subdireccion de Reparacion individual tener en cuenta las dificultades
reportadas por el proveedor para subsanar y optimizar la tercerizacidon de las actividades misionales
de dependencia, para la mejora continua de la reparacion individual a las victimas.

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO No. 1512 de 2024

Suscrito entre la Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas y el Banco Agrario de
Colombia S.A. Nit 800037800-8. el Banco Agrario S.A. por valor de $4.122.427.046, contrato en
ejecucion. El Banco Agrario cuenta con 793 oficinas en 771 municipios del pais, en los municipios
donde se tiene previsto realizar los pagos de indemnizaciones administrativas, ofertando los
siguientes costos financieros por transaccion de pago a los beneficiarios:

Valor

Unitario

comisidn “0:‘:'0 Presupuesto Valor fotal
Detalle cofizado Giros a girar o~ valor IVA Valer Total Comisién

por el por conceplo de VA con IVA
Banco e indemnizaciones

Agrario

sin IVA

FAGOS POR VENTANILLA

A, Giros efectivamente
cobrados por los
beneficiarios en efective
yio cheques de
gerencia donde el
banco tiene
competencia (Existen
ofras entidades
financieras)

B. Giros efectivamente
cobrados por los
beneficiarios en efective | 0,50%

yl/o cheques de sobre

gerencia donde el valor del 50.144
banco no tiene giro

competencia [Unica
enfidad financiera)
PAGOS POR BANCARIZACION
C. Bancarizacion y
abono en cuenta, 65,000 25

TOTAL | 267.989 | 53.061.684.402.647 | 5 3.464.483.862 | 5 657.943.184 5 4.122.427.0456
Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido

.y 05 7 a9 c -
5950 217.820 $2.628.053.227. 228 | $1.296.029.000 | § 246.245.510 § 1.542.274.510

§ 433365972346 | $2.166.829.862 | §411.4697.674 $ 2.578.527.536

¥ 267.403.075 | % 1.625.000 | § ¥ 1.625.000

Para pagar las comisiones de los pagos efectivos realizados a los beneficiarios, el Banco Agrario
S.A. elabora una cuenta de cobro a nombre de la Unidad para las Victimas mes a mes. Se evidencia
los controles de verificacion de estas cuentas de cobro por parte del profesional especializado que
gjerce la supervision del contrato, se paga comisidon por cada cobro efectivo realizado por la victima
beneficiada.
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ENCARGO FIDUCIARIO No 1631 DE 2024

Contrato de encargo fiduciario No 1631 DE 2024 suscrito entre la Unidad para la Atencién y
Reparacion Integral a las Victimas y La Sociedad Fiduciaria de Desarrollo Agropecuario S.A. —
Fiduagraria S.A., y teniendo en cuenta las detallado en la clausula OCTAVA. - VALOR DEL
CONTRATO: ELl valor del contrato es por la suma de OCHOCIENTOS CUARENTA Y NUEVE
MILLONES TRESCIENTOS DIECISIETE MIL CUATROCIENTOS VEINTICINCO PESOS M/CTE
($849.317.425) suma que incluye el valor de todos los impuestos, tasas y contribuciones
nacionales, departamentales o municipales a que haya lugar.

Este valor se encuentra soportado en el siguiente certificado de Disponibilidad Presupuestal: No.
14424 del 29 de febrero de 2024 — Rubro A-03-03-01-057 FONDO PARA LA REPARACION DE
LAS VICTIMAS (ART.54 LEY 975 DE 2005) Expedido y aprobado por el Grupo de Gestién Financiera
y Contable de la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas

NUmero CDP: 14424 del 29 de febrero de 2024

Rubro A-03-03-01-057 FONDO PARA LA REPARACION DE LAS
\VICTIMAS (ART.54 LEY 975 DE 2005)

Valor del contrato 6 849.317.425

\Valor CDP 6 976.251.197

Teniendo en cuenta las detallado en la clausula NOVENA. - FORMA DE PAGO: La UNIDAD pagara
el valor del contrato previsto en la clausula anterior mediante pagos mensuales equivalentes a la
suma de NOVENTA Y NUEVE MILLONES NOVECIENTOS DIECINUEVE MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS MCTE ($99.919.697), IVA incluido.

La operacidn del encargo Fiduciario No. 1631 de 2024 se inicia en el mes de febrero como lo soporta
la informacidon aportada por la SDRI, que permite verificar cuales fueron las cifras de valores
econdmicos que se consignaron en su momento por la Unidad, este contrato se adiciona valor $
333.065.657 para un total del valor del contrato de $1.182383.082. contrato en ejecucidn.




Cédigo: 150,19,15-8

(’57 UNIDAD PARA LAS VICTIMAS
g

PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE

Version: 08

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

INTERNO

Pagina 121 de 150

W’ Fiduagraria

CONCILIACION GENERAL FIDUAGRARIA

CONTRATO DE FIDEICOMISO 1631- 2024

Concepto: | Conciliacién Bancaria Cuenta Fideicomiso
Mes: sep-24
Fecha de Elaboracién: 7/02/2025

MOVIMIENTOS DEL FIDEICOMISO

SALDO CIERRE MES ANTERIOR

$ 1.133.248.151.928,23

INGRESO DE RECURSOS

No. soporte FECHA DESCRIPCION VALOR
15-12-24 TRASLADO No 14 $11.307.058,21
31-12-24 RENTABILLIDAD DEL PORTAFOLIO -$ 3.865.766.502,47
31-12-24 RENDIMIENTOS FINANCIEROS BANCOS $ 545.598.365,00
31-12-24 REINTEGRO POR TERMINACION PROCESO $1.561.713.373,00
31-12-24 REINTEGRO GRAVAMEN FINANCIERO $244.397.141,00

INGRESOS DEL MES $ -$ 1.502.750.565,26
SALIDAS GENERADAS EN EL FIDECOMISO

28-11-24 ORDEN DE PAGO OP-11GEN-241127 -$ 13.528.736.315,70

18-12-24 ORDEN DE PAGO OP-12GEN-241218 -$11.444.817.787,35

18-12-24 ORDEN DE PAGO OP-12MAY-241218 -$ 120.768.459,50

18-12-24 ORDEN DE PAGO OP-12MAY-241218 -$10.511.716,87

12-12-24 ORDEN DE PAGPOOP-12DEV-241212 -$ 28.628.487,65

28-11-24 ORDEN DE PAGO OP-11CON-241127 -$160.934.119,41

18-12-24 ORDEN DE PAGO OP-12EXE-241218 -$1.215.144.679,42

18-12-24 ORDEN DE PAGO OP-12CON-241218 -$412.722.859,88

18-12-24 ORDEN DE PAGO OP-12DEV-241218 -$ 5.424.385.428,00

28-11-24 ORDEN DE PAGOOP-11MAY-241127 -$46.424.983,89

28-11-24 ORDEN DE PAGO OP-11MAY-241127 -$6.292.746,81

28-11-24 ORDEN DE PAGO OP-11EXE-241127 -$ 548.045.005,06

28-11-24 ORDEN DE PAGO OP1-9CON-1022 -$60.485.121,53

28-11-24 ORDEN DE PAGO OP-11DEV-241127 -$ 408.862.336,98

ENERADAS EN EL FIDEICOMISO $ -$ 33.416.760.048,05
ALDO DEL PORTAFOLIO $ $ 1.098.328.641.314,92

PARTIDAS CONCILIATORIAS

30-06-24 RENDIMIENTOS FINANCIEROS BANCOS -$350.619.318,00
30-06-24 DESCUENTO GASTOS BANCARIOS POR REEMBOLSAR $ 256.798.748,00
30-09-24 MENOR VALOR PAGADO EN OP GENERALES - RETENCIONES $91.520.969,31
18-12-24 OPS PENDIENTES DE PAGO - CONNNACIONALES $431.731.699,22
18-12-24 MENOR VALOR PAGADO DICIEMBRE - RETENCIONES $511.678.456,12

$941.110.554,65

TOTAL SALDO A 31 DE DICIEMBRE DE 2024

$ 1.099.269.751.869,57

LUZ CARIME CEPEDA DIAZ
SUPERVISOR FINANCIERO

Fuente: Informacion reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

De igual forma encargo Fiduciario No. 1631 de 2024 para el mes de diciembre 31 de 2024, permite
verificar mediante la conciliacién aportada como evidencia por parte de la Subdireccion de
Reparacion Individual de la Unidad cual es el saldo a la fecha; el cual se detallada después de haber
realizado los giros que corresponden a los pagos de las Indemnizaciones reconocidas mediante
Resolucidn a los beneficiarios de las mismas y los gastos de operacion bancarios acordados entre
el banco y la Unidad d para las Victimas a hacer efectivo el cobro del giro por intermedio de la
entidad bancaria, consignacion en cuenta a nombre del titular.

CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
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Durante el afo 2024, la Subdireccién de Reparacion Individual de la Unidad para las Victimas
(UARIV) celebré un total de 165 contratos de prestacion de servicios profesionales, por un valor de
$6.984.262.182. Estos contratos permitieron fortalecer el proceso de reparacidn individual,
brindando apoyo en el desarrollo de labores, actividades y tareas inherentes a dicho proceso, tanto
a nivel central como en las 20 Direcciones Territoriales donde la UARIV tiene presencia, ofreciendo
atencion, orientacién y compromiso en favor de la poblacién victima del conflicto armado.

Al 31 de diciembre de 2024, el 100% de los contratos fueron. La UARIV realizdé los pagos
correspondientes, en contraprestacion por las funciones desempefiadas, conforme a los
compromisos contractuales pactados. La gestion mensual de los contratistas incluyd la
presentacion de los documentos requeridos para la verificacion contractual, tales como:

e RUT actualizado

e Formato institucional de cuenta de cobro, detallando las actividades desarrolladas
e Planilla de seguridad social

e Certificacidon bancaria a nombre del contratista

Estos documentos fueron revisados, verificados y aprobados por el responsable y supervisor del
contrato, permitiendo dar inicio al proceso de pago a través del SISEG (Sistema de Informacion de
la Secretaria General) de la UARIV.

CONTRATO 1709-2024 UNION TEMPORAL ESPECTRA 2024 Nit. 901825310

Dentro de la ejecucién del Contrato No. 1709-2024 con el operador UNION TEMPORAL ESPECTRA
2024 Nit. 901825310 en la pagina de Secop Il se puede acceder a este documento en el siguiente
enlace:
community.secop.gov.co/Public/Tendering/OpportunityDetail/Index?noticeUID=CO1.NTC.56764 1
2

Para la Subdireccién de Reparacion Individual de la Unidad para las Victimas a diciembre 31 de
2024, controla en el archivo en Excel denominado “Contrato_1709_2024 Espectra_Matriz de
seguimiento 2024” la ejecucidon de actividades del contrato, con dos (2) profesionales del proceso
como apoyo a la Supervision y se verifica el cumplimiento de las obligaciones contractuales, en la
siguiente tabla reportada por la auditada se evidencia la ejecucion a 31/12/2024.

Logistica 176.361.657 79 30.189
Alimentacién 481.805.770 153 41.387



https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/OpportunityDetail/Index?noticeUID=CO1.NTC.5676412
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/OpportunityDetail/Index?noticeUID=CO1.NTC.5676412
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Reembolso De Transporte 33.936.000 3 1.075
Materiales 20.128.973 55 18.888
Bioseguridad 5.298.942 11 2.520
Transporte Especial 5.480.000 2 850
ftems No Incluidos en el Tarifario 93.161.685 425 18.810
Valor Intermediacidn 17.343.061 157 42.620
ftems adicionales no detallados 26.295.018 - -
Subtotal antes de Impuestos 859.811.106 - -
Valor IVA 163.364.113 - -
Pagos a Terceros-Transferencias 39.416.000 4 1.675
TOTAL FACTURADO A SDRI 1.062.591.218 889 158.014

Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

Revisar la planeacidn para la ejecucion de recursos asignados a la subdireccidn. Esta observacion
se realiza teniendo en cuenta que para el contrato 1709-2024 celebrado con la UNION TEMPORAL
ESPECTRA 2024, suscrito desde Direccidon Reparacion, la subdireccion de Reparacion Individual
aporta ($ 3.128.000.000) de los cuales a 31/12/2024 solo de estos recursos aportados por la
subdireccidn se ejecutd la suma (S 1.062.591.218), lo que equivale a una ejecucidn presupuestal
tan solo del (33.97%), para un total (889) eventos.

5.7.8 Gestion de las PQRS Subdireccion de Reparacion Individual

La Politica de Servicio al Ciudadano que se incluye en la Dimension 3° “Gestion con valores para
resultados” del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) tiene como propdsito garantizar
el acceso efectivo, oportuno y de calidad de los ciudadanos a sus derechos en todos los escenarios
de relacionamiento con el Estado y su implementacidn trasciende la atencion oportuna y con calidad
de requerimientos ciudadanos. La Subdireccién de Reparacion Individual sube a la carpeta de
evidencias de recorrido de autoria el informe pendiente PQRS con corte 12 de mayo de 2025, donde
se evidencia lo siguiente:

TOTALINGRESOS (Pendientes+Cierres)

TEMA PENDIENTES  CIERRES 2025 TOTAL
AGENDAMIENTO 2.114 1.580 3.694
CASOSATIPICOS 2.038 143 2.181
ESTADO DELMETODO 4.164 23.635 27.799
ESTADO DELPAGO 9.239 307 9.546
TERMINOS VENCIDOS 5.344 1.645 6.989
TURNO GAC VENCIDO CON DOCUMENTACION COMPLETA 73 10 83
VICTIMAS EN EL EXTERIOR 1.422 44 1.466

TOTAL 24.394 27.364 51.758 |

Fuente: Informacion reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria
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Al corte 12 de mayo en la bandeja LEX la Subdireccién de Reparacién Individual tiene pendientes
de tramite 24.394 PQRS, en el siguiente cuadro se observa cuantos dias han transcurrido de la

asignacion para el tramite:

AGENDAMIENTO
CASOSATIPICOS
ESTADO DELMETODO
ESTADO DELPAGO
TERMINOS VENCIDOS

TURNO GAC VENCIDO CON DOCUMENTACION COMPLETA 1 9

VICTIMAS EN EL EXTERIOR

DIASDE
asionacidid

<10
365
158
1.960
729
512

TEMA

10-49 50-90
391
724
415

3.527

1.848

26
629

>90
19
534
79
2401
1.207
37
338

TOTAL
2.114
2.038
4.164
9.239
5.344
73
1.422

1.339

622

1.710

2.582

1.777

88 367

TOTAL

3.813 8.406 7.560 4.615 24.394

Fuente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

Cantidad PQRS

3.813

- B N M-

PQRSENTRAMITE

8406 7 550

4.615

<10 10-49 20-80

Dias de Asignacion

=30

ente: Informacidn reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria grafica realizada por el auditor

La tabla muestra la distribucion de 24,394 PQRS, clasificados por "Tema" y por el tiempo
transcurrido desde su asignacién ("Dias de Asignacion").

Se resume la distribucidn porcentual del total de casos:

total (8,406 casos).

50-90 dias: Le sigue de cerca este rango, con un 31% del total (7,560 casos).
>90 dias: Un significativo 19% de los casos (4,615) tienen una antigliiedad superior a 90

dias, lo que podria representar un foco de atencidn por su posible retraso.

10-49 dias: Este es el rango con la mayor concentracion de casos, acumulando el 34% del

<10 dias: Solo el 16% de los casos (3,813) son muy recientes (menos de 10 dias).

La gran mayoria de los casos (65%) se encuentra en un rango de entre 10 y 90 dias. Analizando la
tabla principal, podemos destacar lo siguiente sobre los temas mas relevantes:
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Estado del pago: Es el tema con el mayor volumen, representando 9,239 casos (casi el 38% del
total). Su distribucidn se inclina hacia los rangos de mayor antigliedad: 5,928 casos (el 64% de su
total) tienen mas de 50 dias. Es el principal contribuyente a la categoria de ">90 dias".

Términos vencidos: Es el segundo tema mas numeroso con 5,344 casos. Al igual que el anterior,
muestra una tendencia a la antigliedad: 3,055 casos (el 57% de su total) superan los 50 dias.
Estado del método: Aunque es el tercer tema en volumen (4,164 casos), su comportamiento es
opuesto a los anteriores. La mayoria de sus casos son recientes: 1,960 casos estan en la categoria
"<10 dias", siendo la cifra mas alta de toda esa columna. Esto sugiere que es un tema con un alto
volumen de entrada reciente.

Casos atipicos: Con 2,038 casos, tiene una distribucién mas centrada, con su pico en el rango de
50-90 dias (724 casos).

Agendamiento: Tiene 2,114 casos y la mayoria se concentra en el rango de 10-49 dias (1,339
casos), indicando que estos procesos no son ni inmediatos ni excesivamente antiguos.

Foco en la Antigiliedad (>90 dias): Los temas que mas aportan a la categoria de mas de 90 dias son
"ESTADO DEL PAGO" (2,401 casos) y "términos vencidos" (1,207 casos). Juntos, representan el
78% de todos los casos con esa antigiedad.

Temas de Entrada Reciente (<10 dias): El tema "estado del método" es el que genera mayor
volumen de casos nuevos, con 1,960 registros en menos de 10 dias.

Volumen Principal: Los temas "estado del pago" y "términos vencidos" no solo son los mas
numerosos, sino también los que presentan mayor acumulacion en los rangos de tiempo mas largos.
Cualquier estrategia para reducir la antigiiedad general deberia enfocarse prioritariamente en ellos.

PQRS pendientes vigencia de radicacion

VIGENCIA DE

RADICACI
TEMA n 2021 2022 2023 2024 2025 2020 TOTAL
AGENDAMIENTO 2 4 9 145 1.952 2 2114
CASOSATIPICOS 5 21 528 1.484 2.038
ESTADO DELMETODO 2 9 118 4.035 4.164
ESTADO DELPAGO 4 34 2.170 7.031 9.239
TERMINOS VENCIDOS 5 59 1.241 4.039 5.344
TURNO GAC VENCIDO CON DOCUMENTACION COMPLETA 1 44 28 73
VICTIMAS EN EL EXTERIOR 4 253 1.165 1.422
TOTAL 2 21 136 4.499 19.734 2 24.394

Fuente: Informacion reportada por la auditada en el recorrido de Auditoria

La tabla clasifica los PQRS pendientes segun su "Vigencia de Radicacion" (el ano en que se
registraron). El dato mas impactante es que la carga de trabajo esta concentrada en el periodo mas
reciente. La distribucion por afio revela un punto crucial sobre la naturaleza de los casos pendientes:
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¢ Radicados en 2025: Suman 19,734 casos, lo que representa un masivo 81% del total de
pendientes.

e Radicados en 2024: Componen el segundo grupo mas grande con 4,499 casos, equivalentes
al 18.5% del total.

e Radicados Antiguos (2020-2023): Hay una cantidad minima de casos de afios anteriores.
Sumando 2020, 2021, 2022 y 2023, solo hay 161 casos pendientes en total.

El desafio de la Subdireccion es gestionar los casos muy antiguos, pero también es la gestion de un
volumen extremadamente alto de solicitudes recientes, principalmente de 2025 y 2024, que juntos
suman mas del 99.5% de la carga pendiente.

Andlisis por Tema

"Estado del Pago": Sigue siendo el tema con mayor volumen (9,239 casos). La gran mayoria (7,031)
fueron radicados en 2025, convirtiéndolo en el principal generador de carga de trabajo reciente.
"Términos Vencidos" y "Estado del Método": Juntos suman mas de 9,500 casos, y ambos tienen su
mayor concentracion en 2025 (con 4,039 y 4,035 casos respectivamente).

"Casos Atipicos": Aunque tiene un volumen menor, es el tema con la mayor cantidad de casos
pendientes del aifo 2024 (528 casos).

Temas con menor volumen: "Agendamiento"”, "Victimas en el exterior" y " turno GAC vencido con
documentacién completa" también concentran casi la totalidad de sus pendientes entre 2024 vy
2025.

El primer analisis mostré que temas como "Estado del Pago" tenian muchos casos con mas de 50
dias. Este segundo andlisis confirma que, aunque fueron radicados recientemente (2024-2025), ya
han acumulado una antigledad considerable. Por otro lado, "Estado del Método” tenia muchos
casos con menos de 10 dias, lo que es consistente con el hecho de que casi todos sus radicados son
de 2025.

Los esfuerzos para evacuar los pendientes deben centrarse en los tres temas principales por
volumen: Estado del Pago, Términos Vencidos y Estado del Método, ya que constituyen la mayor

parte de la carga de trabajo de 2024 y 2025.

En resumen, la subdireccién de Reparacién Individual enfrenta un reto de capacidad de respuesta
de las PQRS dentro de los términos de ley.

Debilidad No. 9
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El Equipo Auditor al 12 de mayo de 2025 encuentra que la subdireccién de Reparacion Individual
tiene 24.394 casos PQR’S pendientes por insumo en canal escrito LEX, de estos 20.881 se
encuentran por fuera de los términos establecidos para dar respuesta, evidenciandose (2) PQRS
radicados del ano 2020, (2) radicados del ano 2021, (21) PQRS radicados del ano 2022, 136 PQRS
del ano 2023, 4499 del afo 2024 y 15581 PQRS del ano 2025. Esta situacion genera el
incumplimiento del articulo 14 de la Ley 1755 de 2015, el cual establece:

Términos para resolver las distintas modalidades de peticiones. Salvo norma legal especial y so
pena de sancidn disciplinaria, toda peticion deberd resolverse dentro de los quince (15) dias siguientes
a su recepcidn. Estara sometida a término especial la resolucién de las siguientes peticiones:

1. Las peticiones de documentos y de informacidn deberan resolverse dentro de los diez (10) dias
siguientes a su recepcion. Si en ese lapso no se ha dado respuesta al peticionario, se entendera, para
todos los efectos legales, que la respectiva solicitud ha sido aceptada y, por consiguiente, la
administracién ya no podra negar la entrega de dichos documentos al peticionario, y como
consecuencia las copias se entregaran dentro de los tres (3) dias siguientes.

2. Las peticiones mediante las cuales se eleva una consulta a las autoridades en relacién con las
materias a su cargo deberdn resolverse dentro de los treinta (30) dias siguientes a su recepcion.

PARAGRAFO. Cuando excepcionalmente no fuere posible resolver la peticién en los plazos aqui
sehalados, la autoridad debe informar esta circunstancia al interesado, antes del vencimiento del
término sefialado en la ley expresando los motivos de la demora y sefialando a la vez el plazo
razonable en que se resolverd o dard respuesta, que no podrad exceder del doble del inicialmente
previsto.

Ademas, esta problematica contradice los principios de la Politica de Servicio al Ciudadano del
MIPG, la cual exige garantizar en la entidad el acceso efectivo, oportuno y de calidad de los
ciudadanos a sus derechos en todos los escenarios de relacionamiento con el estado. Es
fundamental validar y acogerse a las medidas establecidas en la ley para ampliar los términos, en
los casos que sea posible y de esta manera contar con un tiempo razonable, dada la naturaleza de
las solicitudes radicadas para mejorar la gestion de las PQRS.

Mediante correo electronico el viernes 13 de junio de 2025, se le comunica a la Doctora Ana Maria
Monroy Mora - ana.monroy@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de auditada las debilidades
identificadas en el analisis realizado por el Equipo Auditor a la gestion de las PQRS, en donde se le
da a la auditada un plazo de cinco dias habiles segun lo establecido en la actividad 10 del
procedimiento “Auditorias Internas al control interno” contados a partir del primer dia habil
siguiente al recibo de la comunicacidn para presentar sus consideraciones y evidencias pertinentes.
La auditada no emite respuesta frente a esta debilidad, se mantiene la debilidad.
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6. DEBILIDADES DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO (HALLAZGOS) IDENTIFICADAS EN
EL PROCESO 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 de la Subdireccién de Reparacion
Individual con el fin de subsanarlas.

Debilidad 1

A partir del marco normativo de la Ley 87 de 1993 en el articulo 1°, 4° literal b), |) y articulo 12
literales c) y e), Decreto 1083 articulos 2.2.21.3.1, 2.2.21.5.1 y 2.2.21.5.2, los lineamientos
dispuestos por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica a través del Manual Operativo
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, 2024 V6, el equipo auditor establece que la
subdireccidn de reparacion individual presenta debilidad por la no actualizacion de los
procedimientos evaluados en la presente auditoria, como se describe en los items de
procedimientos revisados relacionados anteriormente como son: Procedimiento Toma de Solicitud
de la Indemnizacion Administrativa, Procedimiento Reconocimiento, Entrega y Acompafiamiento de
la Indemnizacion Administrativa para NNA en situaciones Excepcionales de Vulnerabilidad,
Procedimiento Orden de Pago de la Indemnizacidn Administrativa, Procedimiento
Reprogramaciones de Indemnizacion Administrativa.

Debilidad 2.

La ausencia de un modelo de medicidon (indicadores) robusto y pertinente que permita al
responsable la toma de decisiones. De acuerdo con la evidencias aportadas por el auditado, como
(los tableros de control de la gestion de la Subdireccion y el monitoreo de los indicadores del plan
de accion desde el indicativos correspondiente), ninguna aporta informacion del como la persona
responsable toma decisiones teniendo en cuenta el resultado de estos indicadores; es asi como el
Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno determina que no esta 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), d) y g), el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2; Guia para
la construccidn y analisis de indicadores de gestion versidn 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. 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 gestion
que brinde informacion del quehacer funcional del proceso en tiempo real y que permita la toma de
decisiones informada.
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Debilidad 3.

La ausencia de un mapa de riesgos integral y robusto que consolide no solo los identificado en el
instrumento institucional sino aquellas situaciones que pueden afectar el logro de los objetivos y el
no reconocer aquellos que se desprenden de normas aplicables a la gestién 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 Gestidn en las dimensiones senaladas 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
y, 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.

Debilidad 4.

La ausencia de un modelo de seguimiento robusto y gerencial reportado al equipo Auditor de la
Oficina 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, el cual dispone en los literales b), ¢), d), e), g) y h),
Decreto 1499 de 2017 Manual Operativo de MIPG, en la dimensidn 4° evaluacion de resultados, en
los ftems 4.2.1. Seguimiento y evaluacion del desempeno institucional se extrae los lineamientos
generales para la implementacion: “Definir un drea o servidor responsable del disefio, implementacién y
comunicacién de los mecanismos de seguimiento y evaluacidn, revisar y actualizar los indicadores y demds
mecanismos de seguimiento y evaluacién establecidos en la entidad y por otras autoridades, Evaluar el logro
de los resultados”. En el modelo estandar de control de interno — MECI, establece en el titulo 2 Mddulo Control
de Evaluacion y Seguimiento, donde dispone que: (...) los instrumentos y herramientas de gestién y de control
de la entidad requieren evaluacion y seguimiento, Esto se consigue mediante actividades de supervisién
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
porgue a las tomadas no se les hace un estricto seguimiento.

Debilidad 5

Esta situacion evidencia debilidad en la gestion de la Subdireccion de Reparacion Individual del
Proceso Reparacion Integral referente al avance y ejecucion del total de actividades (indicadores)
programadas en su plan de accidn para la vigencia 2024. Esta situacidn 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 planeacidn
apropiada de la programacion de las metas a determinar en cada actividad (indicador), teniendo
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como referencia una linea base tomada de los resultados obtenidos en las vigencias anteriores, que
permita la realizacion adecuada en el disefno y seguimiento de tableros de control que fortalezca el
conocimiento en modelos de control gerencial. Lo anterior aumenta el riesgo en el incumplimiento
de los objetivos institucionales.

Debilidad 6.

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno, aplicando normas de auditoria generalmente
aceptadas, evalud los soportes suministrados por el auditado y la informacidon recopilada durante
las pruebas de recorrido. Como resultado de este analisis, se evidencid la ausencia de controles que
permitan una gestion automatizada de los datos en las operaciones de misidn critica. Esta carencia
representa una debilidad significativa, ya que impide prevenir de manera efectiva la manipulacidn
no autorizada de la informacién, asi como posibles alteraciones en los datos almacenados en las
bases de datos institucionales.

La ausencia de un nivel de certeza que rompa el principio del escepticismo profesional donde se
describan los métodos y las mejores estrategias en cuanto a calidad de los datos y disponibilidad
de la informacidn, no esta conforme con lo dispuesto en los literales a), c), d) y e) 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 Informacidn y las Telecomunicaciones, en su modelo de
gestion IT4+, en su numeral 1.6.4 sistemas de informacion.

Debilidad 7.

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evidencid la falta de interoperabilidad entre los
sistemas de informacion utilizados en las distintas instancias del proceso de reparacion individual.
Esta situacidon impide una gestidn integrada de los datos recolectados a lo largo de los diferentes
procedimientos, lo que representa un riesgo significativo en términos de control, trazabilidad y
tratamiento eficiente de la informacion. La ausencia de mecanismos que permitan unificar y
centralizar los datos en una Unica instancia limita la capacidad de la Entidad para optimizar
procesos, tomar decisiones informadas y avanzar hacia un crecimiento evolutivo y progresivo. Esta
deficiencia no solo obstaculiza el cumplimiento de los objetivos institucionales, sino que también
dificulta la articulacion e interoperabilidad de la informacidn con otras entidades del Estado, aspecto
clave para fortalecer la gestion publica y garantizar una administracion eficiente y transparente.

La ausencia de un marco técnico regulado en donde se indiquen de manera concisa los lineamientos
en donde se describa los organismos encargados de asegurar que a través de las tecnologias de la
informacién se puedan cumplir los objetivos, evaluando 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 los sistemas de Informacion y las
comunicaciones, no esta conforme con lo dispuesto en los literales a), c), d), e) y f) del articulo 2°
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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 cuanto a
Arquitectura Empresarial en su G.GOB.01 Guia del dominio de Gobierno de TI.

Debilidad 8.

No se evidencia que los sistemas de informacion auditados cuenten con la implementacion de un
modulo de gestion de auditoria que permita emitir alertas ante cambios o modificaciones en los
registros de datos procesados durante las distintas actividades de los procedimientos. Tampoco se
observan sentencias de cddigo disenadas para identificar dichas modificaciones, ya sean autorizadas
como resultado de reprocesos o producto de vulnerabilidades que puedan afectar la integridad de
la informacion.

La ausencia de estos controles impide la realizacion de revisiones periddicas y sistematicas para el
monitoreo de datos e ingresos, los cuales pueden ser determinantes en la deteccion de fugas de
informacidn o accesos no autorizados a datos sensibles o criticos de la Entidad.

Esta situacion representa un riesgo alto, ya que el sistema puede estar expuesto a cambios o
inclusiones no autorizadas en la informacidn, siendo considerados sistemas de misidn critica debido
al rol que cumplen en el procesamiento de datos esenciales para el cumplimiento de las funciones
institucionales y misionales de la Entidad.

La ausencia de un marco claro, expreso y de amplio conocimiento de los controles minimos de un
sistema de informacion no esta conforme con lo dispuesto en los literales a), ¢), d) y e) del articulo
2° de la Ley 87 de 1993, en concordancia con las normativas expuestas por el Ministerio de las
Tecnologias de la Informacion y las Telecomunicaciones en cuanto a arquitectura y disefio de las
aplicaciones como lo indica Manual de Gobierno Digital - Arquitectura y Disefo y el modelo de
gestidon IT4+, las cuales se deben implementar en los sistemas de informacion utilizados por las
entidades de gobierno. La potencial causa de esta debilidad se puede ubicar en el desconocimiento
de los marcos normativos que definen la gestion de la informacion, y el uso de buenas practicas en
la arquitectura y disefo de los sistemas e incluso orientaciones de las normas ISO en cuanto a
seguridad de la informacién como referentes internacionales, lo cual se constituye en el principal
riesgo.

Debilidad 9

El Equipo Auditor al 12 de mayo de 2025 encuentra que la subdireccidn de Reparacion Individual
tiene 24.394 casos PQR’S pendientes por insumo en canal escrito LEX, de estos 20.881 se
encuentran por fuera de los términos establecidos para dar respuesta, evidenciandose (2) PQRS
radicados del ano 2020, (2) radicados del ano 2021, (21) PQRS radicados del ano 2022, 136 PQRS
del afo 2023, 4499 del afio 2024 y 15.581 PQRS del ano 2025. Esta situacion genera el
incumplimiento del articulo 14 de la Ley 1755 de 2015, el cual establece:
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Términos para resolver las distintas modalidades de peticiones. Salvo norma legal especial y so
pena de sancion disciplinaria, toda peticion debera resolverse dentro de los quince (15) dias siguientes
a su recepcion. Estara sometida a término especial la resolucion de las siguientes peticiones:

1. Las peticiones de documentos y de informacion deberan resolverse dentro de los diez (10) dias
siguientes a su recepcidn. Si en ese lapso no se ha dado respuesta al peticionario, se entenderd, para
todos los efectos legales, que la respectiva solicitud ha sido aceptada y, por consiguiente, la
administracién ya no podra negar la entrega de dichos documentos al peticionario, y como
consecuencia las copias se entregaran dentro de los tres (3) dias siguientes.

2. Las peticiones mediante las cuales se eleva una consulta a las autoridades en relacién con las
materias a su cargo deberdn resolverse dentro de los treinta (30) dias siguientes a su recepcion.

PARAGRAFO. Cuando excepcionalmente no fuere posible resolver la peticién en los plazos aqui
sefalados, la autoridad debe informar esta circunstancia al interesado, antes del vencimiento del
término sefialado en la ley expresando los motivos de la demora y sefialando a la vez el plazo
razonable en que se resolverd o dard respuesta, que no podrd exceder del doble del inicialmente
previsto.

Ademas, esta problematica contradice los principios de la Politica de Servicio al Ciudadano del
MIPG, la cual exige garantizar en la entidad el acceso efectivo, oportuno y de calidad de los
ciudadanos a sus derechos en todos los escenarios de relacionamiento con el estado. Es
fundamental validar y acogerse a las medidas establecidas en la ley para ampliar los términos, en
los casos que sea posible y de esta manera contar con un tiempo razonable, dada la naturaleza de
las solicitudes radicadas para mejorar la gestion de las PQRS.

6.2 OBSERVACIONES

Observacion 1

El sistema de control Interno en la Subdirecciéon de Reparacion Individual es responsabilidad del
lider de la Dependencia, se parte de su relacion de subordinacion al sistema de control interno
institucional, al control de tutela del superior jerarquico y a las auditorias de la Oficina de Control
Interno, de acuerdo lo establecido en el articulo 6° de la Ley 87 de 1993 asi: Responsabilidad del
control interno. El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno en los organismos y entidades
publicas, sera responsabilidad del representante legal o méximo directivo correspondiente. No obstante, la
aplicacion de los métodos y procedimientos al igual que la calidad, eficiencia y eficacia del control interno,
también serd de responsabilidad de los jefes de cada una de las distintas dependencias de las entidades y
organismos. El articulo 3° literal c), dispone que: “Son caracteristicas del Control Interno las siguientes: c.
En cada area de la organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno ante
su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad;”
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Observacion 2

Observacion para que la Subdireccion de Reparacion Individual adopte medidas internas orientadas
al fortalecimiento de sus procesos de gestion documental, respuesta a requerimientos de auditoria
y provisidn oportuna de informacidn, con el fin de garantizar el cumplimiento de los principios de
cooperacion, transparencia y mejora continua que deben regir su actuar institucional. Es importante
aclarar que algunas evidencias no fueron presentadas inicialmente al equipo auditor debido a que
las personas directamente involucradas en su reporte y custodia no se encuentran vinculadas a la
entidad desde hace varios meses, lo que retrasé su consecucion.

Observacion 3

Observacion del sistema de control interno por funciones y politicas de MIPG. Durante el proceso
de auditoria interna realizado a la Direccion de Reparacidn Individual, se identificé una observacion
en el sistema de control interno, relacionada con el cumplimiento de las funciones institucionales y
la implementacién de las politicas del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

Se evidencidé que de las nueve (9) funciones directamente relacionadas con las responsabilidades
de la dependencia auditada, tres (3) presentan cumplimiento parcial, mientras que para las seis (6)
cuentan con evidencia que respalda su ejecucidn y su cumplimiento es total. Esta situacion denota
una deficiencia leve en la trazabilidad y documentacion de la Subdireccidon de reparacion individual
lo cual impide verificar de manera objetiva el cumplimiento efectivo de las funciones asignadas,

Dentro del herramienta la auditada reporta que las funciones 6 y 7 no las cumple:

6. Adelantar las acciones para la celebracion de los contratos de transaccion, conforme al articulo 132
delaLey 1148 de 2011 y a las normas que regulan la materia.

7. Implementar las acciones que permitan el acceso por parte de las victimas al contrato de
transaccion, establecido en el articulo 132 de la Ley 1148 de 2011 y la normatividad vigente.

Estas funciones estan relacionadas con el articulo de 133 de la Ley 1148 de 2011: <Articulo
modificado por el articulo 132 de la Ley 1753 de 2015. El nuevo texto es el siguiente:> De igual forma, de la
condena judicial se descontara el valor monetario de los predios que sean restituidos, de conformidad con la
tasacién monetaria que se realice de los mismos. Antes de la modificacidon este articulo hablaba del
contrato de transaccién texto anterior: ARTICULO 133. INDEMNIZACION JUDICIAL, RESTITUCION E
INDEMNIZACION ADMINISTRATIVA. En los eventos en que la victima no acepte de forma expresa y
voluntaria, que la entrega y recepcién de la indemnizacién administrativa se entiende realizada en el marco
de un contrato de transaccion en los términos del articulo anterior, y el Estado sea condenado judicialmente
a repararla, se descontaran de dicha condena la suma de dinero que la victima haya recibido de cualquier
entidad del Estado y que constituyan reparacion. De igual forma, de la condena judicial se descontara el valor
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monetario de los predios que sean restituidos, de conformidad con la tasacion monetaria que se realice de los
mismos. Para mayor claridad de estas funciones se recomienda a la subdireccién de reparacion
individual solicitar la revisidn y ajuste del articulo 22 del Decreto 4802 de 2011, donde se tenga en
cuenta los cambios normativos frente a estas funciones.

Observacion 4.

Se recomienda a la Subdireccion de Reparacion individual tener en cuenta las dificultades
reportadas por el proveedor de la oorden de compra 123217-2023, para subsanar y optimizar la
tercerizacion de las actividades misionales de dependencia, para la mejora continua de la reparacidn
individual a las victimas.

Observacion 5.

Revisar la planeacidn para la ejecucion de recursos asignados a la subdireccidn. Esta observacion
se realiza teniendo en cuenta que para el contrato 1709-2024 celebrado con la UNION TEMPORAL
ESPECTRA 2024, suscrito desde Direccidon Reparacion, la subdireccion de Reparacion Individual
aporta ($ 3.128.000.000) de los cuales a 31/12/2024 solo de estos recursos aportados por la
subdireccidn se ejecutd la suma ($ 1.062.591.218), lo que equivale a una ejecucidn presupuestal
tan solo del (33.97%), para un total (889) eventos.

7. ASPECTOS SOBRESALIENTES

El Equipo Auditor ha evidenciado como aspectos positivos en la gestidn de la subdireccion de
reparacion individual las siguientes fortalezas:

7.1. Conocimiento y Ejecucién de Procedimientos

e Equipo Competente: Se evidencia que los equipos de trabajo, como el de pagos y el de
reprogramaciones, demuestran un conocimiento claro y un manejo adecuado de los
procedimientos misionales, como el "Procedimiento Orden de Pago de la Indemnizacion
Administrativa" y el "Procedimiento Reprogramaciones de Indemnizacién Administrativa".

e Control sobre Actividades Tercerizadas: En procedimientos como el de "Toma de Decisiones
con Apoyo", se destaca que la subdireccion ejerce un control efectivo sobre las actividades
gue son ejecutadas por operadores externos y el grupo psicosocial.

7.2. Gestidn de Controles y Riesgos (Mapa de Riesgos Institucional):
e Disefio Adecuado de Controles: El analisis del mapa de riesgos institucional revela que el
100% de los controles disenados para los riesgos identificados (uno de gestién y uno de
corrupcion) estan calificados como "fuerte".
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e Efectividad en la Ejecucion de Controles: La evaluacion de las evidencias demuestra que para
el 100% de los controles institucionales analizados, "existe la evidencia y el control es total",
lo que indica un cumplimiento efectivo de los lineamientos de la "Guia para la administracién
del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas".

7.3. Modelo de Control Interno (Variable "Control"):

e Existencia de Controles Adicionales: La auditoria identificd la existencia de controles
complementarios que no estan formalmente documentados en los procedimientos. Esto
indica una practica proactiva de control en la gestidon diaria. Aunque se recomienda
formalizarlos, su existencia es una fortaleza.

e Calificacion del Modelo de Control: A pesar de la diferencia con la autoevaluacion, la
calificacion final del Equipo Auditor para la variable "Control" es de 70 sobre 100, lo que el
informe describe como: “Hay evidencia de un modelo de control que se soporta en el uso de
puntos de control u otro mecanismo valido". No se considera una debilidad.

7.4. Modelo de Mejora o Valor Agregado:

e Acciones de Mejora Evidentes: Se encontraron evidencias de acciones de mejora y de valores
agregados alcanzados por la subdireccion. La calificacion final del auditor (73 sobre 100)
respalda que "Hay evidencia de acciones de mejora propuestas y analizadas". Este
componente tampoco se calificd como debilidad.

7.5. Gestidon Contractual y Operativa (Informe de Cierre del Proveedor):

e Cobertura Operativa Amplia: Se destaca la gestidon de un equipo de 649 personas
distribuidas en 19 procesos distintos a través del contrato con BPM CONSULTING.

e Adaptabilidad y Mejora Continua: El informe del contratista resalta la implementacion de
estrategias de mejora como capacitaciones, flexibilidad en la asignacidn de personal y el uso
de herramientas como WhatsApp y mineria de datos para mejorar la contactabilidad y
eficiencia.

e Superacién de Metas: Se superaron metas de productividad en procesos clave como
"Reprogramaciones" (111%) y "Oficios manuales" (107%).

e Articulacion con la Subdireccion (SRI): Se menciona como fortaleza el "trabajo articulado con
la SRI" a través de mesas de trabajo y alineaciones operativas.

7.6. Logros Cuantitativos en la Gestion:

e Alto Volumen de Gestion: Durante 2024, se gestionaron cifras significativas como la
solucidn de 124,331 casos de tomas de solicitud, la emisién de 33,715 actos administrativos
con medida de indemnizacion y la ejecucion de un presupuesto superior a los 2.7 billones de
pesos.
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e Ejecucion Presupuestal Enfocada en la Misidn: EL 98% del presupuesto ejecutado se destind
directamente al pago de indemnizaciones, demostrando un claro enfoque en el
cumplimiento de la misionalidad.

e Gestion de Reprogramaciones: Se avanzo en la depuracion de la base de casos pendientes,
logrando 19,050 pagos efectivos durante la vigencia.

8. RESULTADOS DE LAS ACCIONES DEL PLAN DE MEJORAMIENTO.

El Equipo Auditor examina las acciones planteadas y ejecutadas por la Subdireccion de Reparacion
Individual en auditorias pretéritas. Esta evaluacion permite establecer si la gestion presenta la
efectividad necesaria para eliminar las causales que dieron origen a la debilidad. En consecuencia,
se decide:

8.1. Plan de Mejoramiento Auditoria de Gestion

La ultima auditoria de primera parte, efectividad del sistema de control interno, se realizé el 1 de
febrero de 2019, al proceso de Reparacion Integral, cuyo objetivo fue evaluar el sistema de control
interno del proceso de Reparacion Integral visto desde el logro de metas, la aplicacidon de normas y
modelos de gestion efectivos, con relacion a la gestion de la contratacién de las dependencias
asociadas al proceso.

Para la Subdireccion de Reparacion Individual en esta auditoria no se evidenciaron debilidades, por
lo tanto, no tiene acciones planteadas por auditoria de primera parte.

8.2. Plan de Mejoramiento Ente de Control (CGR)

En el marco de las auditorias realizadas por la Contraloria General de la Republica, se genera el Plan
de Mejoramiento Institucional UARIV dentro del cual se encuentran vigentes catorce (14) hallazgos
vigentes por concepto del tema de Reparacién Individual.

De forma cronoldgica se expone en el siguiente cuadro los ocho (8) informes de auditoria vigentes
dentro del Plan de Mejoramiento Institucional de la UARIV, los cuales incluyen los catorce (14)
hallazgos.
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No. AUDITORIA CODIGO HALLAZGO

1 AUDITORIA VIGENCIA 2017- CUMPLIMIENTO 10,16

2 AUDITORIA VIGENCIA 2018- FINANCIERA 12

3 AUDITORIA VIGENCIA 2018- CUMPLIMIENTO 3

4 AUDITORIA VIGENCIA 2019- FINANCIERA 10

5 AUDITORIA VIGENCIA 2019- CUMPLIMIENTO 13

6 AUDITORIA FINANCIERA 2020 4,5

7 Actuacion Especial de Fiscalizacién Intersectorial UARIV] 134
vigencias 2014 a 2020 "

8 AUDITORIA FINANCIERA 2021 6,9;10
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Es asi como dentro del plan de mejoramiento institucional, se encuentran hallazgos vigentes a la
Subdireccion de Reparacion Individual dentro de cuatro (4) informes de auditoria financieros; tres (3)
informes de auditoria de cumplimiento y un informe de actuacion especial de fiscalizacion.

En estos informes de auditoria, se puede observar de acuerdo con los pronunciamientos del ente de
control que, las causas mas comunes que generan los hallazgos a este tema son debido a:

Gestion Misional

Reiteradas deficiencias en la aplicacion oportuna y efectiva de los controles establecidos por
la entidad para el manejo de los datos almacenados en las bases de datos y aplicativos de
Reparacion Individual. Es asi como:

No se cuenta con informacion actualizada, oportuna, confiable y de calidad que son esenciales
en el registro y estadisticas para el control y la toma de decisiones, que permita conocer los
destinatarios de los giros de las indemnizaciones,

Falencias en el monitoreo, seguimiento y control de los procesos relacionados con el registro,
manejo y unificacion de Bases de Datos y aplicativos que intervienen en el proceso de
reconocimiento de Indemnizaciones a las victimas.

Ausencia de un intercambio efectivo de informacion entre las dependencias vinculadas en el
proceso, de tal manera que se permita validar la condicion actual de las victimas con reportes
actualizados y efectuar las novedades correspondientes.

Deficiencias en el control de la informacién y en la oportunidad con que se actualizan los
sistemas de informacion de la entidad, lo cual puede generar giro de recursos a personas que
no cumplen con los requisitos para percibir
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e Deficiencias en los mecanismos de control aplicados por la UARIV en la verificacidon de los
fallecidos reportados por la RNEC al momento del giro de los recursos a las entidades
bancarias.

e Falencia de un adecuado control y seguimiento a los actos administrativo que ordena el pago
de las indemnizaciones.

El siguiente cuadro determina el estado actual del plan de mejoramiento asociado a la Subdireccién
de Reparacion Individual:

‘ AAUDITORIA VIGENCIA 2017- CUMPLIMIENTO

CTIVIDADES / ACTIVIDADES |
Co0s0 DESCRIPCION DEL HALLAZGO CAUSA DEL HALLAZGO ACCION DE MEJORA ACTIVIDADES / DESCRIPCION ACTIVIDADES / UNIDAD DE MEDIDA  CANTIDADES UNIDAD ACTIVIPADES | FECHADE ", OBSERVACIONES
HALLAZGO NI TERMINACION
Regisios de la identiicacion personal de victimas y destinataros [Realzar la_actualizacién do_lalRevisar y aclualzar las novedados de lallnforme do actualzacion de los rogstios [AUDITORIA 2017 CUNPLMENT. La Subdiscsin do
fallecidos y vigentes. lomacen scbr ueve reisos|mest audada s las islas delprencceles ol uese audia. Reparscn naidue emits un informe
ersonas dol sistema INDEMNIZA. para Fevoi s novodadde cuizacén oo 3 coses oporadon
2 UARN o ha adopatado estrtegias para que a Informacien Kontfeacion ot ssociodo  con|rovons posies noomiances N 20180801 011231 [enel [rene
eaconac eon ndermisacion samnistaa. curpla con 1o lpersonas con diferente. tipo
lcaracteisicas do ransparencia fadas legalmente. Al verficar e la documento
|Subdieccién de Reparacion Indvidual, en los aplcativos VIVANT!
n i indemmizacio ue en o
Regiradons Nacnel Gel Eetade ol - RNEG. apatecen come] -0 anteror audenca qus no se ha actualizado datos & Foralscer o model o dalos dollDesaralar a5 el Sstoma [RUDITORIA 2017- GUMPLIMENTO La Subdreccion de
0 N e O o e 2Parecen comel escenciaes en ndermiza para que valden para miigar ef riesgo|indemniza, que miue el iesgo de insertar Reparacion indidual aporta los archivos de nombres
e e oot T os personas.con ciferonta tpa de|! C¥13dStcas para el control y a foma do decisiones  fnsercion de datos en el mismo, de orrores tpograficos,  espacios _entrinformacion con formato errado en los campos Documentot y  Modelo_Datos_Sistema _ Indermiza
mento s ndmero de documonta pertenece a un menar do ecad fospect nrmackn ssciadalcralre f moment o le diglacn dedlacanadoscon fa detlcaci o s | 062019, por cuanto la actvidad se cumple. En proxmas
o oo i documents regete ot a e oo ‘o, sl Jos cams do enfcacn defdaton,dupodad do imer de danicded conparonss [Veriicaciones se evidenciara a efectidad del Modclo.
[de identiicacion pertenece a una persona mayor de edad con tio del e sl s g3
ldocumento cédula de ciudadania quien esta reportada como fallecica.
Registos de Gestinastarios Convenio 1008 de 2015 [AUBITORIA 2077 CUMPLIMENTO. La Subdreccén do
[Reparacion Indvidual aporta informe de gestion scbre el
Sobreuna et do o o regsacos soconud e o s convenio 1008 de 2015. Manifestan que se aplco el
[VIVANTO € INDEMNIZA (42 casos en Indermizacién y 27 casos er procedimiento definido para que los hogares de las
rorto foutiie) Eictaaanis, oo s oo o 15 cocon co|Esta s‘mm so presenta debmagsﬁmsvm on los|Revisar el estado dollq i o o geston sobre o converi Organizaciones Populares. de- viienda, 4ol proyecis
lindemnizaciones, la consulta por nimero de documento de identidad| :;'"‘ o S e ot a1 e g lou] 1008 en el que se evidencie quienes de la Ciudadela EI Porvenir, accedieran a laindemnizacion
16 len VIVANTO o armojo resuliado. En una segunda consuta enelech ““ naci P El""‘ las depend ool OE” s Ponuiares” :5 [base de postulados de las OPVs 1 2018008115 2018/12/30  |administrativa (focalizados 744 hogares segun informe).
INDEMNIZA por olros parametros (nombres ylo apellidos) se| “‘"“3“” en ""’CSS" to tal manera “"e e permita Organizaciones _ Popular lacceder al derecho a la Indemnizacion y| Por o tanto, se encuentra como resultado un 94% de,
ol e tmmento Hferome [vaidar la condicion actual de las victmas con reportes|Vivienda en e marco del Convenio ot oeron inommizan e
encventan s conunnarero G document direre o norire luienes no tienen derecho a a misma. estos hogares que fueron indemnizados, para que con ello
io apelido diferente. Asi, se establecio que los nimeros de los|2ctualizados y efectuar las novedades comespondientes. |1008 do 2015 sumaran al ciero financiero do su vivenda. I restant
ocumonios do donided o ks moreven o spolkos cmgaon o coresponde @ wn 1% que se encuenta con
INDEMNZA son distintos a los registrados en VIVANTO ocumentacién incompleta o pendiente por actualzar por
leventuaiment on ol RUV. parte de los hogares y 5% que no iniciaron na o no

La descripcién de hallazgos y causas es tomada de los informes de auditoria.

‘ AUDITORIA VIGENCIA 2018- FINANCIERA

RCTVIDRDES! RCTVIDRDES |
Sooiso [ ——— CauSA DEL HaLLAZGO J—— ACTIVIDADES /DESCRIPCION  ACTIVIDADES/ UNDAD DE MEDIDA  CANTIDADES Uioap ACTVIDADES  Feciaoe  APeciilly [E—
TERMINACION
oo g s 5 inon casiondo o elhecis e o conoldelconciar | con® el ROV afaanica! hres DO 201 -Foencora Lo Ssdvecein: o
L e on1s b o e 0 sl Womecn s sl o oges on v 1 - otanan [Rsperocin gl s i do caldag ao i
oty . s 0y iomason d a caid o ool e msies oo of s e da o
[reflajude wn (o3 sistemes. d“ ‘"'“""“m" de lal UARIY, |Realizar las revisiones, |AUDITORIA 2018 -Financiera. La Direccion de Reparacion
o s ioraoncn s 182 1egbros " | s renioos ra Pk o o 8 e aDtr o oot
dormincons ko ous 5o onbwron on ol pver A e . 20190002 20t
oo 6o e ateanie RV
s por s and o omen rvegasos o o s e o
o esotn, La hama corapodlots 1 vaor 0o 1
o peesa Lo s e P ot 73 s G e P G TR a7 P e e
= [para la Gestion de Novedads |prueba piloto presentado a la direccion de |trabajo para la mentacion de la prueba piloto de
Existen 2.765 registros de indemnizaciones donde el ID de la victima| Indemniza para gestionar las sohumdes de Iregistro y gestin de la informacion 1 201807/18 201908118 integracion entre \as herlamenlas de Vivanto e Indemniza.
|es 0y fueron pagados por via administrativa. |actualizacion
P 5t 3 e 5 e o s e o o [ROSTORA 2078 Francers S evdercs T &
Existen 4.208 registros donde el ID del Jestnatario es 0yeliDdela lpara Ia Gestion de Novedades implementacion de Ia prueba piloto de integracion entre|
|vicitma es 0 y fueron pagados por via administrat omriza para. gostonar Iae forBiril B 20100818 2019130 |las heramientas Vivanto o indemniza eon e
et ercion i adologauliats dode i s vt
o s vt

La descripcién de hallazgos y causas es tomada de los informes de auditoria.

‘ AUDITORIA VIGENCIA 2018- CUMPLIMIENTO

RCTVIDADES CTVIDADES |
P DESCRIPGION DEL HALLAZGO [ JE— [ — ACTIVIDADES /UNIDAD DE WEDIDA  CANTIDADES UNioAp  ACTVIPADES ! Fecia e ATCLTC [—

TERMINACION
Proceso de documentacién de caso- inexisiencia de formalos de|Se evidencia que ante varias radicaciones do|Fortalecer Ia  esirategia  doimplementar Ia esirategia do socialzacion de|Documenio do esirategia y esiralegia [AUDITORIA 2018 -Cumplimiento. La Ofina de Conlrol
[soiitud de indemnizacion admstrativa (D). [documentos, la UARIV, tomo como a fecha de solicitud rla de acceso a la indemnizacion|implementada intero evidencia el documento donde se descrive la
lima fecha de I¢ soicud la dina fechs dels dermizacin adinstatia deladmirisaiva estrategia comunicacional interna y extema debidamente
Do las 2052658 victmas que entre el 2013 y 2018, presentaronpresentacion o radicacion de documentacion por parte|acuerdo fa normativdad| [fmada por la Subdrectora Técnica de Reparacion
mplela, s0lo 912.513 personas, recibieron pagos|de las victimas, lo que genera pérdida de control. vigente
Las it at

2020002103 2020111730

incividual
E! responsable do Ia accion entrega en un documento

lLa ausencia de reglamentacion sobre la ruta de acceso a la comunicacion
indemnizacion adminisirativa.
Deficiencia en ol presupuesto. o rosa, oy sonoos. Tambien hay ovdencide vso

La descripcidn de hallazgos y causas es tomada de los informes de auditoria.
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AUDITORIA VIGENCIA 2019- FINANCIERA-

coDIGO
HALLAZGO

DESCRIPCION DEL HALLAZGO
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La descripcién de hallazgos y causas es tomada de los informes de auditoria.
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La descripcién de hallazgos y causas es tomada de los informes de auditoria.
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202308105

Existen treinta y un (31) actividades vigentes dentro del plan de mejoramiento institucional de la
UARIV asociados a la Subdireccion de Reparacidon Individual de las cuales, su énfasis de mejora

consiste en:

e Realizar la actualizacidn de la informacion.

e Fortalecer el modelo de datos del sistema Indemniza para controlar la insercidn de datos en
el mismo, respecto a la informacidn asociada a los campos de identificacidon de las personas.

e Conciliar con el RUV la informacidon que presente inconsistencias en el aplicativo

INDEMNIZA.

e Fortalecer la estrategia de socializacion de la ruta de acceso a la indemnizacidn

administrativa de acuerdo con la normatividad vigente.

e Actualizacion de la ldgica (algoritmos) de liquidacion del hecho Desplazamiento Forzado en

la herramienta Indemniza.

e Automatizar la salida de informacién de fecha de nacimiento, fecha de declaracion, numero
de documento de victimas, fecha de reintegro en el mddulo de reportes de la herramienta

indemniza.

e Realizar seguimiento a la implementacion de la funcionalidad dentro de la herramienta
indemniza/ Realizar seguimiento a implementacion del diccionario de estados.

e En cuanto al pago de indemnizacidn posterior a la fecha de defuncién del beneficiario, las
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acciones son:

Implementar al interior del aplicativo Indemniza administrado por la Subdirecciéon de
Reparacion Individual - SRI, los mecanismos para fortalecer la periodicidad en los cruces con
la RNEC de acuerdo con el servicio dispuesto por la Subdireccion Red Nacional de
Informacion.

Fortalecer los puntos de control para el tramite de indemnizaciones con relacién a la
verificacién de fecha de defuncién de los destinatarios.

Ampliar el contenido de la interfaz del sistema Indemniza para que se visualice claramente
la informacidn del titular del reconocimiento de la medida de indemnizacién y el tutor
asociado al mismo para efectos del cobro.

Disponer la base de datos a la DIARI, con relacidn a los tutores asociados al reconocimiento
y pago de la medida de indemnizacidn.

e Seguimiento semestral de los NNA menores con encargo fiduciario constituido. /Realizar
cruces de nifos ninas y adolescentes mayores de edad antes de remitir a tramite por parte
de la operacion.

Del seguimiento de estas treinta y un (31) actividades para el segundo periodo del ano 2024 el cual
fue evaluado en el mes de enero de 2025, se encontrd que todas las actividades fueron reportadas
y por tanto, se consideran cumplidas, no obstante, al realizarse la auditoria de gestion a la
Subdireccion de Reparacion Individual, se observa que siguen presentandose las mismas causas
gue generaron los hallazgos como lo son la falta de automatizacion y de interoperabilidad de los
sistemas de informacidn por cuanto por parte de la Oficina de Control Interno, las actividades
seguiran abiertas dentro del Plan de Mejoramiento Institucional. Se verificara en posteriores
seguimientos las actividades con el fin de que se replanteen nuevas que tiendan a subsanar los
hallazgos y que a su vez den cumplimiento al ordenamiento legal correspondiente al Gobierno
Digital.

CAUSA DE LOS HALLAZGOS

Como se manifestd con anterioridad, los hallazgos generados por la Contraloria de la Republica al
tema de Reparacion Individual (SRI) se enfocan técnicamente en las falencias y debilidades en la
actualizacién oportuna, confiable y de calidad de la informacidn de los sistemas de informacion de la
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SRI (Bases de datos, aplicativos, sistemas) y que contienen a todas las victimas susceptibles de pago
por indemnizacion administrativa.

Las deficiencias de actualizacion que conlleven a afectar informacidn oportuna, confiable y de
calidad sobrelleva riesgos relevantes para la entidad. La informacion obsoleta o equivocada puede
llevar a decisiones erradas en la toma de decisiones afectando desde el nivel estratégico hasta el
nivel misional. Lo anterior, sufre una ineficiencia operativa y pérdida en la credibilidad de la
informacidn afectando o dafiando la reputacion de la entidad al generarse informacion de mala
calidad y exponerla a riesgos de seguridad de la informacion como amenazas internas y externas
de pérdida de datos, ataques cibernéticos y demas. Ante esto, el incumplimiento legal es latente y
evidente acarreando a los servidores connotaciones disciplinarias, fiscales y hasta penales, por
cuanto se considera como una gestion antiecondmica que traduce en un riesgo fiscal definido segun
la Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas version 6,
el Riesgo Fiscal como el: “Efecto dafioso sobre recursos ptblicos o bienes o intereses patrimoniales
de naturaleza publica, a causa de un evento potencial’. Subrayado fuera de texto. Lo anterior,
debido al manejo de los recursos publicos que se utilizan para el disefio e implementacion de los
sistemas de informacidn.

La politica de seguridad digital establecida en el numeral 3.4.2 de la dimensidn 3: Gestidn con valores
para resultados del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn - MIPG -, establece entre sus “criterios
diferenciales para la Politica de Seguridad Digital “ el establecimiento de un Modelo de Gestidn de
Riesgos de Seguridad Digital del cual dentro de la Unidad se traduce en el “PLAN DE TRATAMIENTO
DE RIESGOS DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION 2025” Cédigo: 140,06,07-5
GESTION DE LA INFORMACION Versién: 02 MANUALES, LINEAMIENTOS O METODOLOGIAS
Fecha: 31/01/2025.

El presente Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad de la Informacion tiene como
objetivo principal definir y priorizar las medidas necesarias para mitigar estos riesgos,
asegurando asi la continuidad de las operaciones y la proteccion de los datos sensibles. Para
ello, se establecen controles y planes de tratamiento especificos destinados a gestionar
eficazmente los riesgos identificados.

Ademads, el plan contempla la asignacion de responsables y recursos necesarios para
implementar y mantener estas medidas de manera efectiva, promoviendo una cultura de
seguridad en toda la entidad. Este enfoque integral garantiza que todos los miembros de la
organizacion estén comprometidos con la seguridad de la informacion y contribuyan
activamente a la proteccion de los activos criticos.

INTERNO Pagina 142 de 150



Cédigo: 150,19,15-8

(’57 UNIDAD PARA LAS VICTIMAS
g

PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE

Version: 08

INTERNO

PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL

Fecha: 25/10/2022

Pagina 143 de 150

En cuanto al Plan de Tratamiento de Riesgos del proceso de Reparacion Integral, se identifica un
riesgo de nivel residual alto. Lo anterior, aplica para todos los sistemas de informacién utilizados en

este proceso.

7.1.1 Reparacién integral

En relacion con el proceso de Reparacion Integral se identifico un (1) riesgo con nivel de

severidad residual “Alto”:

Redaccién del riesgo

Nivel de Nivel de

Inherente Residual

Comentario
3 .

posibilidad de pérdida econdmica y reputacional
por divulgacién o alteracién no autorizada de los
sistemas de informacién y/o la informacién
sensible registrada en documenta fisico o digital
a la que se tiene autorizacién de accesa (Activos
criticos asociados), debido a vandalismo o hurto,
por ausencia o insuficiencia de controles de
acceso al archivo digital, acciones involuntarias
yfo deliberadas de usuario por ausencia o
insuficiencia en la gestion de eventos de
monitoreo o por almacenamiento de infarmacisn
sin  proteccién, acceso no controlado  a
informacién  sensible  /  confidencial,
desconocimiento  de los procedimientos y
controles de Seguridad de la Informacién y/o por
omisién o inadecuado proceso de identificacion y
calificacion de los activos de informacisn.

*Activos criticos  asociados al proceso  de
Reparacion Integral.

Alto Alto

Reducir -
Mitigacion

Se define planes de

accién adicionales

con el fin de evitar

Ia materializacion
del riesgo.

Tabla No.2 - Riesgo identificado del proceso de Reparacién Integral

Fuente: Plan de tratamiento de riesgos de seguridad y privacidad de la informacién 2025

Asi mismo, la gestidn del riesgo fijada dentro de este plan para el anterior riesgo es el siguiente:

Adicionalmente, el Proceso de Reparacidén Integral definié el siguiente plan de accidon
para el tratamiento del riesgo identificado:

prevencion de riesgos de seguridad digital y apropiacion
de conocimientos del SGSI.

Evidencia: Listas de asistencia de participacion del
proceso.
(A.6.3)

Plan de Accién Fecha Inicio Fecha Fin Responsable
El Proceso de Reparacidon Integral asistira y participara
en las capacitaciones brindadas por la Oficina de
Tecnologia de Informacion (OTI), cada vez que se
programen con el fin de dar cumplimiento a la
A capo de Geston ntora
9 Y P 2/01/2025 31/12/2025 en la Direccién de

reparacion Integral.

Tabla No.4 - Plan de accion establecido en la gestion de riesgos de Seguridad de la Informacion del proceso
de Reparacién Integral

Fuente: Plan de tratamiento de riesgos de seguridad y privacidad de la informacién 2025

Los Controles identificados se enfocan hacia: 1. la socializacion a los colaboradores para que hagan
uso responsable en el acceso y manejo de la informacion cada vez se realicen ajustes; 2. Suscribe
un "Acuerdo de Confidencialidad" con cada uno de los funcionarios y/o contratistas y/o operadores
del Proceso, cuando se requiere acceder a los Sistemas de informacion y/o Servicios Tl, en las que
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se procesa y/o almacena la informacion de la Entidad y 3. Mensajes automaticos de notificacion cada
vez que el usuario realiza actividades de insertar, actualizar, modificar o eliminar, para que el usuario
confirme la accidn a realizar.

Si bien el plan de accién establecido y los controles identificados para prevenir y detectar la
materializacion de los riesgos de sistemas de informacidn, cumplen segun la Guia para la
Administracién del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas version 6, esto no es
contundente para reducir o mitigar el riesgo identificado. Para que el Plan de accidon que de
tratamiento al riesgo y los controles valorados sean efectivamente contundentes, deben funcionar
de manera coordinada y ser objeto de una evaluacidn continua de su disefio y ejecucion, situacion
gue al parecer no se presenta.

Pero mas alld de identificar riesgos y establecer controles para la perdida de informacion, hurto,
vandalismo, ausencia o deficiencia de controles, desconocimiento de procedimientos y demas, que
alimentan los riesgos inherentes de seguridad de la informacidn fijados en la Guia para la
Administracién del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas version 6 en el numeral
“6.2. Identificacion del riesgo: Pérdida de la confidencialidad /Pérdida de la integridad/Pérdida de la
disponibilidad”, y que el Plan de Accidn para su tratamiento sea solo la asistencia y participacion a
capacitaciones de la OTI, se considera que los sistemas de informacion debe tener un mapeo
priorizado y relevante de los riesgos, sin demeritar el identificado por el proceso de Reparacion
Integral en el “Plan de tratamiento de riesgos de seguridad y privacidad de la informacién 2025" y
que la identificacidon del riesgo prioritario, el tratamiento y la valoracién del control preventivo,
detectivo y correctivo debe ir orientado a la interoperabilidad de la informacidn en procura de lograr
un sistema de informacidon que tenga como principio de gestion el expediente Unico de la victima.

Concordante con lo anteriormente expuesto, la Oficina de Control Interno en su ultimo informe de
seguimiento al Plan de mejoramiento de la CGR!® se ha pronunciado al respecto de la siguiente
manera:

Sistemas de Informacion

La Contraloria ha observado deficiencias en el control de la informacidn y en la oportunidad
con que se actualizan los sistemas de informacion de la entidad. Esta ha sido una constante
en la UARIV por cuanto la falta de control, actualizacion de los sistemas de informacion que
coadyuvan a agilizar la prestacion de los servicios que presta la Unidad generan
inconsistencias de informacion que conllevan a debilidades y hallazgos por falta de certeza
de la misma. Frente a esto la Oficina de Control Interno durante sus auditorias refuerza
pronunciando al respecto en cuanto no observa unificacion y planificacion de los criterios y

13 Informe seguimiento plan de mejoramiento CGR 31122024
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necesidades tecnoldgicas, lo cual puede impedir y limitar a la Entidad a un crecimiento
evolutivo y progresivo con el propdsito de apalancar y contribuir al cumplimiento de los
objetivos, teniendo en cuenta como principal situacion la integracion e interoperabilidad de la
informacién no solamente a nivel interno si no con otras entidades del Estado.

Interoperabilidad del Sistema INDEMNIZA

Muestra del tema anterior, se trae a colacion el Sistema de Informacion INDEMNIZA que opera
la Direccidn de Reparacion para realizar el pago de indemnizaciones la cual ha sido sujeto de
hallazgos del ente de control al manifestar que la misma contiene errores e inexactitudes,
incumpliendo de esta manera la normatividad relacionada con sistemas de informacidn y por
ende también de las Bases de Datos de las cuales se descarga dicho sistema, lo cual genera
riesgo de pagos a victimas del conflicto armado por cantidades diferentes a las ordenadas, o
pagos a personas distintas a las reconocidas, o mora en la realizacion del pago a quienes
tienen el derecho concedido. Es el denominado pago de indemnizacidn a fallecidos.

RECOMENDACIONES DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

Es de anotar que la Subdireccidén de Reparacion Individual quien es el directamente responsable de
las actividades fijadas dentro del plan de mejoramiento, suscribié especialmente actividades como
automatizacion de informacion de victimas indemnizada, fortalecer la periodicidad en los cruces con
la RNEC, analisis del estado de la informacidn contenida en las bases de datos histdrico de pagos,
fortalecer los puntos de control para el tramite de indemnizaciones con relacidn a la verificacién de
fecha de defuncion de los destinatarios, seguimiento semestral de los NNA menores con encargo
fiduciario constituido, entre otros, esto como propuesta de mejora para eliminar las causas que
generaron los hallazgos.

No obstante, lo anterior, y como se ha manifestado con anterioridad, la ausencia de herramientas
tecnoldgicas que faciliten la interoperabilidad de los datos gestionados por los sistemas de
informacién vinculados a la Subdireccién de Reparacion Individual del proceso de Reparacion
Integral impide la unificacién de la informacidn. Esto limita la eficiencia y el control sobre los datos
ingresados en las distintas bases, afectando la exactitud necesaria para una adecuada toma de
decisiones.

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno en ejercicio de su rol de enfoque hacia la prevencién
emite las siguientes recomendaciones con el fin de que se minimice el riesgo que obstaculizan la
gestidon de la misionalidad y supere las debilidades que dan origen a los hallazgos de la Contraloria
General de la Republica.
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Fortalecer el mapa de riesgos de la Subdireccidon de Reparacién Individual para identificar,
tratar y controlar los riesgos que actualmente no estan incluidos en el mapa de riesgos
institucional.

Utilizando las metodologias institucionales para el tratamiento de riesgos, teniendo en
consideracion que la Subdireccion de reparacidon Individual a través del proceso de
Reparacion Integral gestiona recursos publicos y tiene establecidas metas para lograr, se
recomienda la identificacidn de riesgos fiscales ya sea por el manejo antieconémico de los
recursos o por el no logro de las metas que genera una gestidn deficiente, los cuales también
se constituyen en riesgos fiscales.

Fortalecer el sistema de informacidn de la Subdireccién de Reparacion Individual y que sea
interoperable con los demas sistemas del proceso tanto de reparacion integral como de
otros procesos de la Unidad, incluyendo, en lo posible, la aplicacidn de inteligencia artificial.

Evaluar la implementacién de la automatizacion de datos, buscando lograr, mediante
interacciones, la unificacién permanente de la informacion para mejorar la eficiencia y la
calidad de la informacion gestionada en los sistemas utilizados por la Subdireccién de
Reparacion Individual

Implementacion de métodos y de procesos que permitan evidenciar de manera constante un
seguimiento y control a los cambios que se realizan en la data utilizada en los sistemas de
informacidn a través de las auditorias con el fin de regular y determinar si los cambios son
efectivos o son intervenciones indebidas.

Por ultimo, y no el menos importante, es el mantenimiento y conservacién de la gestidn
documental completa, integral y actualizada de la gestion misional de la Subdireccion de
Reparacion Individual como de la supervision contractual de este, dado que el no tenerlo
genera riesgos inherentes.
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9. RESULTADOS DE LOS LOGROS DE GESTION

El resultado de la gestion de la Subdireccion de Reparacidn Individual, dentro de la evaluacidn por
dependencias, obtuvo un logro del 9,67/10.00
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10. CONCEPTO DE AUDITORIA

La Oficina de Control Interno ha realizado la auditoria al Sistema de Control Interno (SCI) del
proceso de Reparacién Integral — Subdireccidon de Reparacién Individual, en cumplimiento de sus
funciones legales establecidas en la Ley 87 de 1993, el Decreto 943 de 2014 y en el marco del
Modelo Integrado de Planeacién y Gestidon (MIPG). La evaluacidn se enfocd en la gestion realizada
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2024.

Una vez finalizado el proceso auditor a la gestion de la Subdireccidon de Reparacion Individual, y tras
evaluar los componentes del Sistema de Control Interno (SCI), el diseno y efectividad de los
controles del mapa de riesgos, el cumplimiento de funciones, la ejecucion del plan de accidn y otros
aspectos relevantes, el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno emite el siguiente concepto:

La evaluacion integral del Sistema de Control Interno de la Subdireccion de Reparacion Individual
arroja una calificacion consolidada de 66.51 sobre 100, lo que situa su desempefio en un nivel
"Medio". Si bien se reconocen fortalezas significativas en la operacion diaria y en la consecucion de
metas misionales, se han identificado debilidades estructurales y observaciones importantes que
limitan su efectividad global y requieren atencidn prioritaria. A continuacion, se presenta una sintesis
de los hallazgos que fundamentan este concepto.

Aspectos Sobresalientes (Fortalezas)
La gestidn de la Subdireccidn evidencia capacidades notables y resultados positivos en actividades
clave:
e Competencia y Ejecucidn: Los equipos de trabajo demuestran un sdélido conocimiento vy
manejo de procedimientos misionales criticos, como los de pago y reprogramacion de
indemnizaciones. Asimismo, se ejerce un control efectivo sobre actividades tercerizadas.

e Disefo de controles de Riesgos Institucionales: Los controles disefiados para los riesgos de
gestidon y corrupcion en el mapa institucional son calificados como "fuertes", y su ejecucion
es total y efectiva, demostrando un cumplimiento riguroso de la metodologia, con los riesgos
identificados, sin embargo, se deben documentar los demas riesgos que pueden afectar el
proceso.

e Cultura de Control y Mejora: Se identificaron controles adicionales proactivos no
documentados y acciones de mejora continua, lo que refleja una iniciativa interna por
optimizar la gestion. Las variables de "Control" y "Mejora o Valor Agregado" no fueron
calificadas como debilidades.
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Logros Cuantitativos y Operativos: La Subdireccion manejé un alto volumen de gestidn,
incluyendo la soluciéon de mas de 124,000 solicitudes, la emisién de 33,715 actos de
indemnizacidn y la ejecucion de un presupuesto superior a 2.7 billones de pesos, con un 98%
destinado directamente a la misionalidad. Adicionalmente, se destaca la superacién de
metas de productividad en procesos gestionados por operadores externos.

Debilidades del Sistema de Control Interno (Hallazgos)

A pesar de las fortalezas, el sistema presenta deficiencias significativas que impactan su eficacia y

confiabilidad:

Desactualizacion de Procedimientos (Debilidad 1): Existe una falta de actualizacion en
procedimientos clave, lo que genera inconsistencias entre la operacion real y la
documentacién formal, afectando la estandarizacidn y la gestion del conocimiento.

Carencia de Modelos de Gestion Robustos (Debilidades 2 y 3): Se evidencia la ausencia de
un modelo de medicidn (indicadores) y un mapa de riesgos (mas alla del institucional) que
sean utilizados sistematicamente para la toma de decisiones gerenciales.

Incumplimiento del Plan de Accidén (Debilidades 4): Se observan desviaciones (tanto por
encima como por debajo) en el cumplimiento de las metas del plan de accidn, lo que denota
debilidades en la planeacidn y programacion.

Deficiencias en Sistemas de Informacidn (Debilidades 5, 6y 7):

Falta de Automatizacion: La alta dependencia de procesos manuales en operaciones de
mision critica aumenta el riesgo de errores y manipulacion de datos.

Falta de Interoperabilidad: La desarticulacidn entre los sistemas de informacion (MAARIV,
INDEMNIZA, RUV) impide una gestidn integrada y eficiente de los datos de las victimas.
Ausencia de Auditoria de Datos: No se realiza un seguimiento y analisis a los registros (logs)
de los sistemas, lo que impide detectar cambios no autorizados o indebidos en la
informacion.

Los cuales se relacionan con los hallazgos de la Contraloria General de la Republica sobre
el tema.

Gestidn de PQR (Debilidades 8)

Se presenta un incumplimiento critico en los tiempos de respuesta de las PQR, con mas de
20,000 casos fuera de los términos legales, lo que contraviene la normativa y afecta el
derecho de peticidn de las victimas.

Observaciones Relevantes
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Adicionalmente, se formulan las siguientes observaciones que, sin ser debilidades criticas, deben
ser gestionadas:

¢ Responsabilidad del Sistema de Control Interno: Se recuerda la responsabilidad directa del
lider del proceso en la aplicacidn, calidad y eficacia del control interno en su dependencia,
conforme a la Ley 87 de 1993,

e Provision de Informacion: Se observaron demoras en la entrega de evidencias durante la
auditoria, lo que dificulta la evaluacion oportuna y completa. Se deben adoptar medidas para
garantizar la provision de informacién a tiempo.

¢ Cumplimiento Parcial de Funciones: Se identificd que 3 de las 9 funciones asignadas a la
dependencia presentan un cumplimiento parcial, y se recomienda una revision normativa de
dos funciones que podrian estar desactualizadas, por cambios en la ley.

o Gestidon de Proveedores: Es necesario atender las dificultades operativas reportadas por los
contratistas (Orden de Compra 123217-2023) para optimizar la gestion tercerizada.

La Subdireccion de Reparacion Individual demuestra una sélida capacidad operativa para cumplir
con su mision principal de indemnizar a las victimas del conflicto armado, respaldada por un equipo
competente y logros cuantitativos importantes. Sin embargo, su Sistema de Control Interno es
parcialmente efectivo.

Las debilidades estructurales en la formalizacion y actualizacidon de sus herramientas de gestion
(procedimientos, indicadores, riesgos), las deficiencias en la gobernanza de sus sistemas de
informacidn y el critico incumplimiento en la gestion de PQR, representan riesgos significativos para
la eficiencia, la transparencia y la seguridad juridica de sus operaciones.

En materia de los hallazgos y las acciones de mejora incorporadas en el plan institucional de
mejoramiento se tiene que la Subdireccidon de Reparacion Individual es la directamente responsable
de las actividades fijadas dentro del plan de mejoramiento, suscribié especialmente actividades
como automatizacion de informacion de victimas indemnizada, fortalecer la periodicidad en los
cruces con la RNEC, analisis del estado de la informacidn contenida en las bases de datos histdrico
de pagos, fortalecer los puntos de control para el tramite de indemnizaciones con relaciéon a la
verificacién de fecha de defuncidn de los destinatarios, seguimiento semestral de los NNA menores
con encargo fiduciario constituido, entre otros, esto como propuesta de mejora para eliminar las
causas que generaron los hallazgos.

Por lo anterior, se reitera la recomendacidn de elaborar e implementar un Plan de Mejoramiento
integral y riguroso que aborde las causas raiz de cada una de las nueve debilidades y cinco
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observaciones sefialadas en este informe, con el fin de fortalecer el Sistema de Control Interno y
asegurar una gestion publica alineada con los principios de eficacia, economia y celeridad.

Cordialmente,

Nohemilce Quintero Cetina Carlos Arturo Ordonez Castro
Auditor Lider Jefe Oficina de Control Interno

Version Descripcion de la modificacion
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1 30/04/2014
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