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INFORME FINAL DE AUDITORIA PROCESO DE REPARACION INTEGRAL - SUBDIRECCION
DE REPARACION COLECTIVA

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 Resolucion 100 del 5 de febrero de 2016 de la
Unidad para la Atencidn y Reparaciéon Integral a las Victimas, ademas de las normas que
reglamentan o modifican las anteriores disposiciones normativas en el ambito de la evaluacién del
Sistema de Control Interno, presenta el informe final del proceso auditor que se relaciona a
continuacion:

Nombre del Proceso: Reparacion Integral — Subdireccion de Reparacion Colectiva
Dependencia lider: Direccién de Reparacion

Responsable del Proceso: Zoraida Hernandez Pedraza — John Fredy Melgarejo Cantor
Tipo de auditoria realizada: De primera parte, efectividad del sistema de control interno
Fecha de auditoria: Del 20 de marzo al 27 de junio de 2024

Equipo Auditor: Ana Sofia Iregui - Auditor Lider

Deisy Carolina Diaz — Auditor

Maria Constanza Barco — Auditor
William Arturo Marquez - Auditor

Basco German Ricaurte Guerra — Auditor
Jose de Jesus Gutiérrez — Auditor

1. OBIJETIVO DE LA AUDITORIA

La auditoria tiene como objetivo evaluar el sistema de control interno al proceso Reparacidn Integral
— Subdireccidén de Reparacion Colectiva, visto desde el logro de metas, la aplicacion de normas y
modelos de gestion efectivos. Para lograr el propdsito, se examinan los aspectos comunicacionales
y de seguimiento a las acciones de control que se deben realizar de conformidad con la naturaleza
del proceso.

Para efectos de lograr el propdsito se tienen como objetivos especificos: i) Verificar que las funciones
asignadas se ejecuten mediante procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos o cualquier
instrumento formalmente adoptado por la entidad; ii) Verificar que los lideres de los procedimientos
implementen, ejecuten, controlen y hagan seguimiento a las herramientas bdsicas de control
(bateria de medicidén, 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,
gjecuten y controlen las directrices que ellos han dispuesto con base en el modelo de gestion y
control para lograr las metas propuestas en el plan de accién.
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2. ALCANCE DE LA AUDITORIA

Inicia con la recoleccidon y analisis de la informacion obtenida por el Equipo Auditor de la Oficina de
Control Interno OCI 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, seguimiento y
gestion.

Para la presente auditoria se evalta la gestidn de la Subdireccidon de Reparacion Colectiva, como
parte del proceso Reparacidn Integral, desde el 01 de enero de 2024 hasta el 31 de diciembre de
2024.

3. GESTION DEL RIESGO AUDITOR

Durante el desarrollo del proceso auditor no se materializan los riesgos asociados a la gestion
auditora identificados en el Programa de Auditoria para la vigencia 2024. En especial se debe
resaltar que el acceso a las fuentes de informacidn del proceso por parte del auditor se realiza de
manera armonica y ello no genera ninguna perturbacion a la gestion.

Por lo demas, el trabajo mancomunado con el auditado y la claridad en las actividades permiten que
el proceso se cumpla dentro de los plazos y cronogramas establecidos. Por ultimo, los servidores
que atienden la auditoria tienen claridad de este tipo de procesos y brindan la colaboracion
esperada, contribuyendo con ello a crear un clima de confianza y respeto; sin embargo, es
importante fortalecer los aspectos internos dentro del proceso que permitan una comunicacion
efectiva y garanticen la entrega oportuna de la informacidn, asi como el cargue de las evidencias,
de acuerdo con los requerimientos realizados y las actividades desarrolladas por el equipo,
permitiendo reflejar un amplio compromiso con el desarrollo de las evaluaciones y la mejora
continua del sistema de control interno.

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 versién 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 IlIA, versiéon 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.
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5. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

Con el propdsito de contextualizar los resultados e informacion presentada a continuacion, en el
marco de la auditoria interna al proceso de Reparacion Integral, con respecto a las funciones
desarrolladas por la Subdireccion de Reparacion Colectiva, la cual hace parte del proceso misional
en mencion, se debe tener en cuenta la normatividad que dio origen a su creacién como
dependencia; la cual se relaciona a continuacion:

La Ley 1448 de 2011 "Por la cual se dictan medidas de atencion, asistencia y reparacion integral a
las victimas del conflicto armado interno y se dictan otras disposiciones.", establece en su capitulo
XI Otras Medidas de Reparacion, lo siguiente:

(..) ARTICULO 151. REPARACION COLECTIVA El gobierno nacional a través de la Unidad para las
Victimas incorporara en el Plan Nacional de Atencidn y Reparacion Integral a Victimas, el Programa de
Reparacién Colectiva que contemple a los sujetos étnicos, sujetos campesinos afectados en el marco del
conflicto armado interno: {...)

Por su parte, el DECRETO 4802 DE 2011 Por el cual se establece la estructura de la Unidad
Administrativa Especial para la Atencidon y Reparacion Integral a las Victimas, establece en su
Articulo 3 como una funcién de la Unidad para la Atencidén y Reparacion Integral a las Victimas, la
siguiente:

14. Implementar el Programa de Reparacion Colectiva en los términos de los articulos 151 y152 de la
Ley 1448 de 2011.

Decreto 1084 de 2015 Sector de Inclusion Social y Reconciliacidon “Por medio del cual se expide el
Decreto Unico Reglamentario del Sector de Inclusién Social y Reconciliacion", establece en su
ARTICULO 2.2.7.8.1:

ARTICULO 2.2.7.8.1 Reparacidn colectiva. Entiéndase por reparacion colectiva el conjunto de medidas a
que tienen derecho los sujetos colectivos que hayan sufrido alguno de los eventos definidos en el articulo
151 de la Ley 1448 de 2011, las cuales comprenderan medidas de restitucion, indemnizacion,
rehabilitacion, satisfaccidn y garantias de no repeticidn, en los componentes politico, material y simbdlico.
La reparacién colectiva estard dirigida al reconocimiento y dignificacién de los sujetos de reparacion
colectiva, la recuperacién psicosocial, a la inclusién ciudadana como sujetos plenos de derecho, a la
reconstruccién del tejido social, a la reconstruccion de confianza de la sociedad en el Estado en las zonas
y territorios afectados por el conflicto armado, a la recuperacidn y/o fortalecimiento de la institucionalidad
del Estado Social de Derecho para la consecucién de la reconciliacién nacional y la convivencia pacifica.
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De acuerdo con lo anterior, el drea desarrolla su gestidn a través de 5 fases que conforman la ruta
de reparacion colectiva, correspondientes a: Identificacidn, Alistamiento, Disefio y Formulacion del
PIRC, Caracterizacion del Dafio e Implementacion del Plan.

A continuacion, se presentan algunas cifras representativas en este contexto, confirmadas en el
gjercicio de la auditoria:

Numero de Sujetos de Reparacion Colectiva histérico 2013-2024 y su relacion por cada fase de la

ruta:
FASES Y CANTIDADES P IR C ANOS 2013 A 2024 UARIV
~ . CARACTERIZACIO |DIAGNOSTICO DISENO Y A -
ANO |IDENTIFICACION| ALISTAMIENTO ~ ~ .. |IMPLEMENTACION| IMPLEMENTADO| TOTAL % X ANO
N DEL DANO DEL DANO | FORMULACION
2013 0 0 0 0 0 23 18 41 3,90%
2014 0 0 0 0 4 42 30 76 7.22%
2015 7 30 26 6 29 104 12 214 20,34%
2016 4 24 27 2 28 54 0 139 13,21%
2017 7 21 21 5 30 37 0 121 11,50%
2018 20 38 26 6 18 33 0 141 13,40%
2019 7 18 6 1 9 3 0 44 4,18%
2020 3 7 5 2 3 0 0 20 1,90%
2021 4 11 12 1 0 0 0 28 2,66%
2022 9 37 8 2 6 0 0 62 5,89%
2023 32 29 11 2 20 0 0 94 8,94%
2024 71 1 0 0 0 0 0 72 6,84%
TOTAL 164 216 142 27 147 296 60 1.052 100,00%
% 15,59% 20,53% 13,50% 2,57% 13,97% 28,14% 5,70% 100,00%

Fuente: Subdireccién de Reparacion Colectiva

Nudmero de Sujetos de Reparacion Colectiva a diciembre de 2024 vy su relacion por cada fase de la

ruta:

Por Fase: Nro. SRC %

Identificacion 164 16%
Alistamiento 216 21%
Caracterizacién del dafio 142 13%
Diagndstico del dafio 27 3%
Disefio y Formulacidn - Protocolizacion 147 14%
Implementacion 296 28%
Implementado 60 6%

1052 100%

Fuente: Elaboracién propia
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Sujetos de Reparacion Colectiva por Fase
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De acuerdo con la informacién anterior, se puede observar que a diciembre 2024 se cuenta con
1.052 SRC, de los cuales 164 se encuentran en fase de Identificacion, 216 en fase de Alistamiento,
142 en fase de Caracterizacion del Dano, 27 en Diagndstico del dafio, 147 en Diseno y Formulacién,
296 en Implementacion y 60 en fase Implementado.

Lo anterior significa que de los 1.052 SRC que se encuentran registrados para iniciar la ruta de
reparacién, 356 cuentan con un Plan de Reparacién Colectiva, en implementacion o implementado,
los cuales corresponden a un 34%.

Con respecto a los PIRC que fueron cerrados en 2024, estos corresponden a 3, de acuerdo con
informacidn suministrada por el profesional que atendid la auditoria, en el ejercicio de verificacidon
de los procedimientos.

Ahora bien y de acuerdo con el andlisis anterior, es importante revisar el tiempo transcurrido entre
dos de las que se consideran las principales etapas o momentos de la ruta, con el fin de comprender
las cifras antes expuestas, las cuales demuestran un porcentaje de aprobacién e implementacidn
de los PIRC, por debajo del 50%, con respecto al nimero de SRC ya identificados a la fecha; a
continuacion se presenta una relacion de afios transcurridos, desde la notificacion de inclusidn en el
RUV, hasta la fecha de aprobacién del PIRC:

En la base de datos enviada por el proceso en el marco de la presente auditoria se relacionan 1.102
registros a marzo 2025.
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Anos Transcurridos Entre Notificacion RUV y la Aprobacién del PIRC:

Rangos de Tiempo # PIRC

Datos Negativos 53
Registros cuya fecha de notificacion es la misma que la

aprobacién 3
De 1 diay 2,94 aios 107
Entre 3,14 y 4,97 anos 38
Entre 5,12 y 6,99 ahos 105
Entre 7,05y 9,98 52
No Aplica (No se ha aprobado el PIRC) 744

Fuente: Elaboracién propia

Anos Notificaciéon RUV - Aprobaciéon PIRC

Entre 7,05y 9,98 ||| NN 5:
Entre 3,14y 4,97 afios || NG 3

20 40 60 80 100 120

o

Se evidencian 53 registros con informacidn negativa, es decir, cuya fecha de aprobacién del PIRC es
anterior a la fecha de notificacidn de inclusion del SRC en el RUV; lo cual no es técnicamente posible
y evidencia la necesidad de revisar en qué datos se encuentra el error y determinar el plan de accion
para corregirlo y evitar que se vuelva a presentar, con el fin de garantizar que se cuente con
informacidn real y confiable, para la toma de decisiones, la elaboracion de analisis y la generacidn
de reportes con calidad y confiabilidad.

La informacidon de la tabla permite inferir que desde que el SRC es notificado e inicia la ruta de
reparacidon, en la fase de Identificacién, hasta que se da la aprobacion del Plan, transcurren
aproximadamente entre 3 y 9 anos.
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Lo anterior y de acuerdo con lo expuesto por los profesionales auditados, obedece a que muchas
variables en el proceso pueden afectar de forma negativa los tiempos de la ruta, entre las mas
significativas se encuentran:

¢ Insuficiencia de recursos para el desarrollo de las fases, lo que implica focalizar los SRC en

cada vigencia.

e Participacién de otras entidades, como responsables de implementacion de acciones dentro

del Plan.

e Dificultad para llegar a acuerdos con el sujeto, en el proceso de definicidn de las acciones.

e Complejidad de la logistica requerida para desarrollar las etapas de la ruta.

Tiempo Entre Fecha de Aprobacién y Fecha de Cierre del PIRC:

Teniendo en cuenta que el tiempo, es una de las variables o factores que mas afecta de forma
negativa el proceso que implica la reparacién a sujetos colectivos, desde su identificacién hasta la
implementacion de los planes, a continuacidon se presenta también una relacion del tiempo
transcurrido entre la fecha de aprobacién de los PIRC, hasta la fecha de cierre de los mismos; es
importante tener en cuenta que este dato solo se tiene para 60 Sujetos, de los 1052 registros dado

que a diciembre 2024 solo se contaba con 60 SRC en estado “Implementado”.

Rangos de tiempo # PIRC
Entre 3,49y 3,96 afos 4
Entre 4,05y 4,98 afios 10
Entre 5,05y 6,89 afios 29
Entre 7,02y 7,98 afios 12
Entre 8,21y 9,84 afios 5
Total 60

Fuente: Elaboracién propia
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Anos Aprobacion PIRC - Cierre PIRC

Entre 8,21y 9,84afios [ 5

Entre 7,02y 7,98 afios ||| NG 12

Entre 5,05y 6,89 aros [ 29
Entre 4,05y 4,98 afnos _ 10

Entre 3,49y 3,96 anos - 4

En la tabla y grafica anteriores se puede observar que el mayor nimero de PIRC cerrados, tardaron
en ejecutarse entre 5 y 7 afnos, tiempo que sumado al proceso de las fases anteriores, implica o
significa un periodo demasiado prolongado; por lo tanto se requiere de un analisis detallado con
respecto a las actividades que implican mayor inversidn de este recurso con el fin de establecer
ajustes y estrategias que permitan mejorar los tiempos invertidos en las diferentes etapas o fases
de la ruta.

5.1 ANALISIS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN RELACION CON LA EJECUCION DE
LOS PROCEDIMIENTOS MISIONALES

La tercera dimensidn del Modelo Integral de Planeacion y Gestidn MIPG Gestion Con Valores Para
Resultados, tiene como propdsito permitirle a la entidad realizar las actividades que la conduzcan a
lograr los resultados propuestos y a materializar las decisiones plasmadas en su planeacion
institucional, en el marco de los valores del servicio publico.

Dentro de esta dimension se encuentra la Politica de Fortalecimiento Organizacional vy
Simplificacién de Procesos, la cual tiene como propdsito fortalecer las capacidades organizacionales
mediante la alineacidn entre la estrategia institucional y el modelo de operacion 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.

Como resultado de la implementacion de esta politica, se obtiene la cadena de valor de la Entidad,
la cual determina claramente la(s) cadena(s) de entrega (actuales mapas de procesos) mas
adecuada(s) para generar los resultados previstos en el Direccionamiento Estratégico y Planeacion.
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De acuerdo con el MIPG, la adopcidon de una gestidn por procesos permite la mejora de las
actividades de la administracidon 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 gestion publica.

Documentalmente, la descripcidn de cada uno de los procesos del mapa se desarrolla a través de
una caracterizacién de proceso, que contempla las entradas, proveedores, salidas y clientes, para
cada una de las actividades clave ejecutadas por el proceso, entre otras caracteristicas propias del
proceso.

En el caso del proceso objeto de la presente auditoria, Reparacion Integral, contempla dentro de
sus actividades clave, las siguientes, asociadas a la Subdireccion de Reparacidn Colectiva:

e Realizar la identificacion de los casos objeto de intervencion por el Programa de
Reparacion Colectiva.

e Realizar la implementacion del Plan Integral de Reparacién Colectiva (PIRC) de
competencia de la Unidad.

Ahora bien, es importante tener presente que, a partir del marco normativo establecido en el
Decreto 4802 de 2011 “Por el cual se establece la estructura de la Unidad Administrativa Especial para la
Atencidn y Reparacidn Integral a las Victimas.”, en su articulo 23 se establecen las funciones de la
Subdireccion de Reparacidn Colectiva, para este analisis se citan las siguientes:

“1. Ejecutar y evaluar las acciones que en materia de reparacion colectiva sean adoptadas por la
Unidad, a través del programa de reparacidn colectiva, en los términos establecidos en los articulos
151y 152 delaLey 1448 de 2011.

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

De acuerdo con lo estipulado en el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
- MIPG reglamentado por el Decreto 1083 de 2015, como se menciond anteriormente, se establece
como pilar de los modelos de gestidn de calidad el trabajo por procesos, mediante el cual, a través
de una secuencia ordenada de actividades, responsables y recursos, se fijan los resultados y metas
a obtener. Estos procesos se pueden clasificar en estratégicos, misionales, apoyo, seguimiento y
control, los cuales establecen lineamientos y directrices para alcanzar los objetivos y metas
previstas.
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Lo anterior proporciona un marco general con respecto al quehacer del proceso y especificamente
de la Subdireccidn, estas actividades clave, relacionadas en la caracterizacidn, se desagregan y
detallan documentalmente a través de los procedimientos, manuales e instructivos, los cuales se
convierten en un criterio de auditoria para esta oficina y son susceptibles de evaluacion y revision,
con el fin de validar su cumplimiento, ya que es alli donde ademads se establecen los requisitos vy
lineamientos normativos a tener en cuenta para desarrollar el objetivo del proceso y cada una de
sus subdirecciones y grupos, de acuerdo con las funciones asignadas legalmente.

Continuando la linea conductora normativa, el Decreto 1083 de 2015, en el capitulo 5 “ELEMENTOS
TECNICOS Y ADMINISTRATIVOS QUE FORTALEZCAN EL SISTEMA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES Y
ORGANISMOS DEL ESTADO” se establece en los articulos 2.2.21.5.1 y 2.2.21.5.2. Racionalizacién de la

gestidn institucional asi;

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

Articulo 2.2.21.5.2 Manuales de procedimientos. Como instrumento que garantice el cumplimiento
del control interno en las organizaciones publicas, €stas elaboraran, adoptaran y aplicaréan manuales
a través de los cuales se documentaran y formalizaran los procedimientos a partir de la identificacion
de los procesos institucionales.

Con relacion a la ley 87 de 1993, "Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en
las entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones”, se define en el articulo 1°, el control
interno, asf:

ARTICULO 1. Definicién 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 verificacién y evaluacion adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas
las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la administracidn 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 atencién a las metas u objetivos previstos.

Asi mismo, en su articulo 2° se establecen los Objetivos del sistema de Control Interno, para este
acapite se analiza el literal h:

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.
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En cuanto al articulo 4 “Elementos para el Sistema de Control Interno”, se citan los aspectos que se
deben implementar para orientar la aplicacion del control interno, para este se considera el literal
b):

b. Definicién de politicas como guias de accidn y procedimientos para la ejecucion de los procesos;

En el desarrollo del anterior precepto, los procesos y procedimientos estan encaminados a
fortalecer la cadena de valor, para lo cual se debe tener presente los items de insumos, procesos,
productos, resultados o efectos e impactos. Para ilustrar este aspecto, se trae la siguiente grafica
tomada de la “Guia para la gestién por procesos en el marco del modelo integrado de planeacidn y gestidn-
MIPG V1 2020", la cual tiene como fuente la Funcidn Publica, Direccion de Gestidn y Desempeno
Institucional, 2017.

CADENA DE VALOR PUBLICO

EFICIENCIA EFICACIA

Rc Lacién entre los insumos Cumplimiento de los
y los productos objetivos
(9

FUNCION PUBLICA

EJECUCION _‘ |_ RESULTADOS

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

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

La importancia de los procesos depende de su descripcion y como ésta detalla sus actividades,
practicas, criterios y métodos que conlleven a que tanto sus actividades y sus respectivos controles
sean eficaces y efectivos en la gestidn del proceso. Las practicas que describen al proceso detallan
la forma de trabajo de los miembros que lo componen y esto facilita tanto su aprendizaje como el
de nuevos integrantes en el desenvolvimiento de sus roles y tareas.
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Por consiguiente, la Oficina de Control Interno revisa la documentacion asociada al proceso,
especificamente a la Subdireccidon de Reparacién Colectiva, encontrando que cuenta a la fecha con
los siguientes procedimientos, publicados en su pagina web y con base en los cuales se realiza la

revision en sitio, verificando su implementacién.

Nombre del Documento

Version

Fecha de
Actualizacion

PROCEDIMIENTO DE IMPLEMENTACION DEL

PIRC PARA PUEBLOS Y COMUNIDADES ETNICAS

20/05/2021

ACCIONES A TRAVES DE LA ENTREGA DE
BIENES DE USO COLECTIVO

INSTRUCTIVO PARA LA IMPLEMENTACION DE

20/05/2021

PROCEDIMIENTO DE ALISTAMIENTO PARA

PUEBLOS Y COMUNIDADES ETNICOS

SUJETOS DE REPARACION COLECTIVA PARA

24/06/2024

PROCEDIMIENTO DE IMPLEMENTACION DEL
PIRC PARA COMUNIDADES CAMPESINAS,
BARRIALES, ORGANIZACIONES Y GRUPOS

09/06/2021

PARA PUEBLOS Y COMUNIDADES ETNICAS

PROCEDIMIENTO CARACTERIZACION DEL DANO

07/06/2022

APROBACION DEL PLAN INTEGRAL DE
REPARACION COLECTIVA PARA SUJETOS
ETNICOS

PROCEDIMIENTO DE DISENO, FORMULACION Y

20/09/2023

SUJETO DE REPARACION COLECTIVA

PROCEDIMIENTO CONTROL FINANCIERO POR

16/11/2021

DE REPARACION COLECTIVA NO ETNICOS

PROCEDIMIENTO ALISTAMIENTO PARA SUJETOS

28/06/2024

SUJETOS DE REPARACION COLECTIVA NO
ETNICOS

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO DE DANO PARA

25/04/2022

PROCEDIMIENTO DISENO, FORMULACION Y
APROBACION DEL PLAN INTEGRAL DE

ETNICOS

REPARACION COLECTIVA PARA SUJETOS NO

20/09/2023

PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE
SUJETOS DE REPARACION COLECTIVA

05/07/2024

Para llevar a cabo la prueba de recorrido con respecto al cumplimiento e implementacién de los

lineamientos y actividades establecidas en procedimientos asociados a la Subdireccidn, se tomd una

muestra de cuatro (4) procedimientos para realizar la verificacidn.

Los procedimientos seleccionados fueron los siguientes:

Procedimiento de Identificacidon de Sujetos de Reparacidn Colectiva Version 4.
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e Procedimiento de Alistamiento para Sujetos de Reparacion Colectiva para Pueblos y
Comunidades Etnicos, Versién 2

e Procedimiento de Disefo, Formulacion y Aprobacion del Plan Integral de Reparacion
Colectiva para Sujetos Etnicos Versién 3.

e Procedimiento de Implementacién del PIRC Para Pueblos y Comunidades Etnicas

Las visitas realizadas al proceso se llevaron a cabo los dias 30 de abril, 05, 26 y 27 de mayo de la
presente vigencia, de acuerdo con la disponibilidad de tiempo del auditado.

Es importante tener en cuenta que los procedimientos disefiados y aprobados dentro de los
procesos hacen parte de los criterios de auditoria a tener en cuenta por parte de la Oficina de Control
Interno, ya que desarrollan los lineamientos, actividades, etapas y normatividad aplicable para el
desarrollo de las funciones y propdsito de estos.

Los procedimientos seleccionados corresponden a las fases mas importantes que conforman la ruta
de reparacidén colectiva, por lo tanto, representan el quehacer del proceso en lo que a reparacion
colectiva se refiere y contienen el paso a paso, criterios de operacidn, requisitos y normatividad
asociada a cada una de las fases.

Como resultado de la revisién de los documentos y verificacion de su cumplimiento se puede
establecer que son documentos muy completos que describen a detalle las actividades a desarrollar
en cada fase, lo que se considera una fortaleza, dado que en parte garantizan la gestion del
conocimiento y la estandarizacion de las tareas a ejecutar, sin embargo, en el ejercicio de evaluacion
de cumplimiento, se pudo constatar que muchas de las actividades alli relacionadas, asi como sus
evidencias, no se ejecutan tal cual como fueron documentadas, por lo tanto en este sentido se
requiere de un ejercicio de revision y actualizacion, ya que como se menciond, estos documentos se
convierten en un criterio de auditoria y en la guia de trabajo para quienes intervienen en el proceso,
asi como para quienes en algun momento podrian estar interesados en estudiarlo o revisarlo, de ahi
la importancia de mantenerlos actualizados y ajustados de acuerdo con la operacidn real del
proceso.

En este sentido, es importante tener presente que, aun cuando la normatividad no establece una
periodicidad para la actualizacidon de los documentos asociados a un proceso, dado que dicha
actualizacién debe darse en el momento en el que se presente algun cambio o ajuste con respecto
a las actividades desarrolladas o el marco juridico y requisitos en los que se basa el documento
(procedimiento, instructivo, manual, etc.); es importante revisar de manera periddica dichos
documentos, de tal forma que se garantice su pertinencia y adecuacién, de acuerdo con dichos
cambios.

De acuerdo con lo anterior, a continuacidn se relacionan los hallazgos identificados en este aspecto:
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Debilidad No. 1

De acuerdo con los casos revisados con el propdsito de validar la ejecucidn de los procedimientos
asociados a las fases de identificacion, alistamiento de los SRC y disefio, formulacién y aprobacién
del PRC, durante las visitas realizadas al proceso en el marco de la auditoria, se evidencia el
incumplimiento de los procedimientos: PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE SUJETOS DE
REPARACION COLECTIVA versién 4, PROCEDIMIENTO DE ALISTAMIENTO PARA SUJETOS DE
REPARACION COLECTIVA PARA PUEBLOS Y COMUNIDADES ETNICOS, versién 2, vy
PROCEDIMIENTO DE DISENO, FORMULACION Y APROBACION DEL PLAN INTEGRAL DE
REPARACION COLECTIVA PARA SUJETOS ETNICOS Versién 3; en los siguientes aspectos:

El procedimiento de identificacién hace referencia a que, de acuerdo con El articulo 2.2.7.8.6, del
Decreto 1084 de 2015, “Fase de identificacion del sujeto de reparacion colectiva"; la Unidad
Administrativa Especial para la Atencién y Reparacién a las Victimas identificara los sujetos de
reparacidon colectiva a través de dos modalidades, por Oferta y por Demanda, contemplando una
serie de pasos en cada caso; sin embargo, en el ejercicio de validacion y de acuerdo con la entrevista
realizada al profesional del equipo, se evidencia que actualmente y dados los lineamientos
establecidos a nivel directivo, no se esta llevando a cabo la identificacidon por oferta, sélo se esta
llevando a cabo por la modalidad de demanda.

Con respecto al Procedimiento de Alistamiento, se relaciona en la actividad numero 2, la
construccién de la agenda de trabajo propuesta para el desarrollo de las fases de alistamiento tanto
comunitario como institucional, sin embargo, para los SRC revisados en la visita con ID 220 LAS
COMUNIDADES AFRODESCENDIENTES DE MARGENTO, VILLA DEL SOCORRO Y LOS MEDIOS
e ID 489 COMUNIDAD DEL CABILDO INDIGENA PAEZ ALTO NAYA; no se cuenta con la agenda
mencionada en el procedimiento, que contemple el contenido alli detallado; se cuenta con un acta
cargada en el sistema, correspondiente a la primera jornada desarrollada con el SRC, en la que se
hace mencidn, del segundo y tercer momento a implementar.

Con respecto al Procedimiento de Disefio, Formulacién y Aprobacién del Plan Integral de
Reparacion Colectiva para Sujetos Etnicos se verifica el cumplimiento de actividades para el SRC
125 PALENQUE DE SAN BASILIO - LA BONGA, para el cual no se evidencia: Acta de Socializacion
de Caracterizacion del Dano; Acta de validacion de la caracterizacion del dano; Matriz de analisis de
involucrados; Documentos requeridos para dar inicio al procedimiento de disefo. Es importante
tener en cuenta que, para la fecha de la visita, estos soportes aparecen en etapa de “Revision” en el
aplicativo, aun cuando el SRC ya se encuentra en etapa de “Implementacion”, es decir, no ha sido
actualizado su estado en el aplicativo.
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En la actividad nimero 3 del procedimiento, se hace referencia a la actualizacidon de la ficha de
identificacion y la ficha de correlacion del SRC, sin embargo, el auditado explica que la ficha de
correlacion ya no se diligencia y la ficha de identificacidn se elabora en la fase de identificacidn, por
lo tanto, el procedimiento se encuentra desactualizado en este aspecto.

En las actividades 4 y 5 se hace referencia a elaborar y revisar el anélisis de poblacidn afectada para
la formulacion del PIRC, sin embargo, se aclara por el auditado que no se cuenta con soportes de
gjecucion de estas actividades, previas al documento como tal, ya que, el analisis de poblacion
afectada queda incluido en el documento PIRC al finalizar el proceso, por lo tanto, no aplica una
revision en esta etapa, lo que implica que el documento se encuentra desactualizado en este
sentido.

Para las actividades siguientes, se selecciona un SRC diferente, cuya etapa de implementacion sea
mas reciente, para continuar con la validacién de actividades, con el fin de contemplar que los
requisitos validados hasta ahora podrian estarse implementando en vigencias posteriores, teniendo
en cuenta la actualizacidn del procedimiento, encontrando lo siguiente:

Se selecciona el SRC 399 RESGUARDO CANOMOMO LOMAPRIETA para el cual no es posible
evidenciar soportes del cumplimiento de las actividades 6 y 7 del procedimiento, alusivas a la
construccidn y aprobacién del plan de trabajo para el desarrollo de la fase de formulacién del PIRC;
el auditado explica que son actividades que no se ejecutan actualmente.

Con respecto a la actividad 8, primera y segunda jornada de trabajo con el SRC donde se especifica
qgue en la primera jornada de trabajo se socializara al SRC la propuesta de arbol de problemas y
arbol de objetivos, se evidencia para el SRC 399 que en las dos primeras jornadas, especialmente
la primera reunidon de dos dias se desarrollé explicando las medidas de reparacidn, generalidades
de la ruta y demas temas contemplados en la guia, no necesariamente se tratan los temas
relacionados en el procedimiento asociados a la socializacion del arbol de problemas y arbol de
objetivos.

Con respecto a la actividad 9, se establece la ejecucidn de 3 jornadas adicionales, sin embargo, el
auditado sefiala que el nimero de jornadas a implementar no siempre es el mismo y depende de
cada caso o sujeto en particular, por lo tanto, no es un aspecto que se encuentre limitado de esta
manera, por lo tanto, el procedimiento se encuentra desactualizado.

A manera de conclusion con respecto a este procedimiento, se evidencia que el documento no se
ejecuta tal cual como se encuentra disefiado, cuenta con actividades que no son ejecutadas en la
practica con el nivel de detalle y con las evidencias relacionadas en el procedimiento. Por lo tanto,
es indispensable revisar y actualizar el documento, ajustandolo a la implementacion real efectuada
actualmente por los profesionales, sin que se pase por alto la aplicacién de las actividades de
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control alli relacionadas y que resultan fundamentales para el proceso, como lo es la revisidon de la
primera version del PIRC, por el equipo nacional de reparacion colectiva relacionada en la actividad
20.

Mediante correo electrénico enviado el lunes 16 de junio de 2025 a las 2:50 p.m. se le comunica al
Doctor, John Fredy Melgarejo Cantor john.melgarejo@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de
auditado el tercer grupo de debilidades identificadas en el analisis realizado por el Equipo Auditor,
de acuerdo con la implementacidn de procedimientos. En este comunicado se indica que “cuenta
con cinco dias (5) habiles contados a partir del primer dia habil siguiente al recibo de la comunicacidn
para presentar sus consideraciones; es decir, la respuesta con sus respectivas aclaraciones por parte
de la auditada se recibiria hasta el martes 24 de junio de 2025 a las 5:00 p.m”. Transcurrido el plazo
otorgado, la Subdireccion de Reparacidn Colectiva no presentd consideraciones ni documentacion
adicional que sustentara una aclaracion o justificacion frente al hallazgo sefialado. Por lo tanto, la
debilidad identificada se mantiene en el informe final de auditoria.

OBSERVACIONES
Observacion No. 1

Se sugiere validar con la SD de Valoracion y Registro la informacidn periddica que se remite con
respecto a los SRC que ya fueron notificados de la resolucidon de inclusién en el RUV, con el
propdsito de que inicien la etapa de identificacion para en la ruta de reparacion colectiva, de tal
manera que se garantice que se cuenta con informacidn veraz como insumo para el proceso,
especificamente en lo que a fechas corresponde, lo anterior teniendo en cuenta que, no se evidencid
la inclusién del SRC Consejo Comunitario Coconaderia, cuya fecha de valoracion fue el 2/04/2024
con numero de resolucion 20241044, notificada el 22 de abril de 2024 (informacidn relacionada en
el listado de SRC registrados en 2024 remitida por la SD de Valoracion y Registro); en la fase de
Identificacidon de la SD de Reparacidn Colectiva, para la vigencia 2024; lo que resulta contrario a lo
explicado por el auditado en lo que corresponde al criterio de inclusién en la etapa inicial del proceso
de reparacion colectiva "ldentificacion”, el cual, de acuerdo con lo expuesto por el profesional que
atiende la auditoria, corresponde a la notificacidon de la resolucion de inclusion del SRC en el RUV
de la Unidad. ELl SRC fue incluido en la ruta de RC en enero de 2025, lo que implica que se haya
generado un retraso en su proceso de acceso al PIRC sin ninguna justificacion.
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Observacion No. 2

Teniendo en cuenta que los tiempos de gestidn entre la identificacion del SRC (notificacion
resolucién RUV) y la aprobacion del PIRC son tan extensos, conclusidon generada con base en la
informacidn registrada en la matriz de seguimiento SRC en la que se evidencia que puede transcurrir
un periodo de tiempo de hasta 9 anos desde la notificacion de la Resolucidn de inclusién del sujeto
en el RUV, hasta que se da la aprobacion del Plan, sin que haya aun iniciado la implementacion; se
sugiere revisar las actividades y fases que dependen o se ven afectadas por factores externos, con
el fin de plantear estrategias que permitan mejorar los tiempos de la ruta, asi mismo, revisar
aquellas actividades que dependen de la gestidn de la Unidad y especificamente de la SD de RC,
con el fin de realizar los ajustes correspondientes, de tal manera que sea posible agilizar estas
etapas y hacer mas eficiente el proceso en las fases previas a la implementacion.

Observacion No. 3

Se sugiere validar la posibilidad de incluir en la matriz de seguimiento, el estado actual y
observaciones con respecto a cada SRC, de tal forma que sea posible visualizar de manera rapida
las razones, cuando aplique, por las cuales no se ha podido avanzar con ese SRC en particular, las
acciones adelantadas y el estado actual; lo anterior debido a que por ejemplo, para el SRC con ID
54, entré a fase de Diserio en 2014 pero apenas se focalizd en 2025 para continuar con el proceso,
sin embargo, no se encuentra documentado en la matriz o algin documento las razones para tal
situacion; sin embargo, el profesional explica que corresponden a causas externas a la entidad que
no han permitido su avance.

Observacion No. 4

La metodologia correspondiente al arbol de problemas y objetivos, empleada en la fase de disefio
de los PIRC, genera informacion demasiado general y se podria decir que genérica con respecto a
los insumos que realmente requiere el proceso para iniciar la fase de formulacion del PIRC (dafios
generados, posibles acciones para solucionarlos), por lo tanto, se sugiere validar su efectividad de
acuerdo con su propdsito, sin desconocer los requisitos establecidos a nivel legal para esta fase de
la ruta, con el fin de plantear una metodologia mas efectiva que se desarrolle de manera particular
teniendo en cuenta la situacion y condiciones de cada SRC.

Observaciéon No. 5
Se sugiere fortalecer el control con respecto al cargue de los documentos que soportan cada

actividad y cada fase de la ruta, dado que en la revision de algunos registros se evidencid que fueron
cargados después de mucho tiempo después de su ejecucion o el nombre no corresponde con el
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documento real, asi mismo en algunos casos no se revisan y pasan a la siguiente fase de manera
oportuna.

Observacion No. 6

Se sugiere validar por qué hay 53 registros para los que la fecha de aprobacién del PIRC aparece
como previa a la fecha de notificacidon de inclusién en el RUV, siendo esto técnicamente no viable
de acuerdo con las fases y requisitos de la ruta.

Observacion No. 7

En la informacidn presentada en el informe de gestion 2024, se relaciona, como el nimero total de
Sujetos de Reparacién Colectiva a diciembre 2024, en un principio 1.052 Sujetos, sin embargo, en
otra seccion del informe, se habla de 1.050, este Ultimo coincide con el nimero de Sujetos por fase
relacionados en esta misma seccidn, sin embargo, en el ejercicio de validacion de procedimientos,
se constata por el equipo auditado que son 1.052; por lo tanto, se sugiere validar la informacion
reportada por el proceso en este y en préoximos ejercicios o informes, con el fin de garantizar que es
concisa, clara y veraz; ya que al presentarse diferencias en la informacion que no son debidamente
justificadas, puede generar confusidn e incertidumbre la para persona o usuario que se encuentra
revisando o consultando la informacion.

5.2 ANALISIS DE LAS VARIABLES DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN LA
SUBDIRECCION DE REPARACION COLECTIVA - PROCESO DE REPARACION
INTEGRAL

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado 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 Subdirecciéon de Reparacidn Colectiva para el cumplimiento de los
objetivos estratégicos institucionales que contribuya al fortalecimiento y mejoramiento continuo de
la misionalidad de la Unidad para la Atencion 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 organizacién y el conjunto de los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y
mecanismos de verificacidn y evaluacién 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 direccion
y en atencidn a las metas u objetivos previstos (...).
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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 organizacidn, 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 ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la misidn 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 gestidn organizacional;

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

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

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

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.

5.2.1 Sistema de Control Interno por la variable modelo de medicidn (indicadores diferentes al
plan de accién) a la Subdireccion de Reparacion Colectiva.

El Equipo Auditor examina indicadores diferentes a los establecidos en el plan de accién que hace
parte de los 16 planes con los cuales cuenta la entidad. El propdsito es determinar si la dependencia
posee y reconoce un sistema de medicion diferente a las metas del plan de accién 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 gestidon 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 Planeacion y Gestidn (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los
aspectos fundamentales del sistema de medicidon mediante el uso de los indicadores de gestion. En
este escenario, el Modelo no se circunscribe a las metas del plan de accién que como toda actividad
debe tener un sistema de medicidn que son sus indicadores, de donde se colige que un sistema de
medicién mediante el uso de indicadores de gestidon aborda campos diferentes y disimiles a los
relacionados exclusivamente con las metas del plan de accidn.
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Tanto ello es asi, que incluso el Departamento Administrativo de la Funcién Publica dio a conocer
la Guia para la construccidn y analisis 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 Funcion Publica constituirdn directrices generales a través de las
cuales se disefian las politicas en materia de control interno, las cuales deberan ser implementadas
al interior de cada organismo y entidad del Estado.

El Departamento Administrativo de la 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.

A partir de lo sefialado, es importante traer a colacidn lo dispuesto por el Modelo Integrado de
Planeacion 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 Gestién, Consejo para la
Gestidn y Desempenio Institucional en su versidn 5, 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 implementacion de la politica,
se tiene que:

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

Desde el ejercicio de planeacidn se deben definir los mecanismos a través de los cuales se hara el
seguimiento y evaluacién a su cumplimiento (ver 4a Dimensidon Evaluacién de Resultados). Esto
permitird, verificar el logro de objetivos y metas, asi como el alcance de los resultados propuestos e
introducir ajustes a los planes de accion. 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 medicion de los
indicadores, para tomar decisiones en el momento justo.
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e Definir los indicadores a utilizar y el método de construccidon que mas se adapte a la propia
dindmica y cultura organizacional. De acuerdo con el manual “Planificacion estratégica e
indicadores de desempefio en el sector publico”

(CEPAL, 2011: 59) se pueden diferenciar varios tipos de indicadores de producto o resultados, de
Insumos de proceso, procesos o actividades, o de desemperio de dichas actuaciones en las
dimensiones de eficiencia, eficacia, calidad y economia:

Los indicadores de desempefio mds utilizados son de a) eficiencia (relacion entre el resultado
alcanzado y los recursos utilizados); b) eficacia (grado en el que se realizan las actividades planeadas
y se logran los resultados planeados); c) efectividad (medida en que la gestidn permite el logro de los
resultados planeados con un manejo dptimo de los recursos; d) aquellos relacionados con la calidad
en la prestacidon de los servicios.

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

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

En términos generales, MIPG busca que la Evaluacion 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° Dimensién: Evaluacion de Resultados 4.2 Seguimiento y Evaluacion de la Gestidn
Institucional Lineamientos generales para la implementacién afirma que:

Revisar y actualizar los indicadores y demds mecanismos de seguimiento y evaluacion establecidos
en la entidad y por otras autoridades Es preciso tener en cuenta que, si bien desde la dimension de
Direccionamiento Estratégico y Planeacion se disefian los indicadores, antes de su aplicacion 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 desempefio de la entidad. De esta manera, se podra aprovechar la informacién generada en
el proceso de seguimiento y evaluacion para responder a requerimientos externos.
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Por su parte en la Dimensidn 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 analisis 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 Funcion Publica, en el caso de los indicadores de gestidn en la Guia para la construccion 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
gjecucion 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 desempenfo de las acciones, logrando tomar decisiones con mayor certeza y confiabilidad.

En consecuencia, segun el DANE (2005) una adecuada medicion debe ser: (i) Pertinente, esto significa
que las mediciones que se lleven a cabo sean relevantes y utiles en el tiempo para facilitar las
decisiones que serdn 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 medicién
y los beneficios o la relevancia de la informacidén suministrada.

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de los indicadores de gestidn, la
Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacidn del
sistema de control interno — indicadores, mediante correo electrénico del viernes 28 de marzo de
2025 a las 4:00 p.m. La Subdireccién de Reparacion Colectiva da respuesta adjuntando la
herramienta diligenciada mediante correo electrénico del viernes 11 de abril de 2025 a las 4:12 p.m.
sin enviar los respectivos soportes. Tras realizar una nueva solicitud de los soportes el martes 22
de abril de 2025 a las 6:33 a.m., la Subdireccidon auditada carga los soportes que desea hacer valer
en el proceso auditor el viernes 25 de abril de 2025.

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
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referente a los objetivos del Sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), ¢}, d), e),
g) vy h) que la administracidn 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 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 gestidn
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y
evaluacion; 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 organizacidn, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno
ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.

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

definida yun esténdar
indicador

tiempo que se aplica

lizado a los resultados

clasificados en eficiencia,
ador aportavalor agregado

yefectividad uotros

resultados
indicador

indicadores construidos

El proceso tiene identificados indicadores
Los indicadores tienen nombrey descripcion.
Los indicadores tienen criterio de comparacion.
los tiempos de aplicacicn del indicador.
Hay trazabilidad sobre elusode lainformacion
suministrada por el indic ador.
informacién da
Hay tablero de control de os indicadores y desus
Hay evidencia del para qué sirve cada uno de los
Hay evidencia del servidor publico que aplica el

Hay evidencia de acci

5 58

Hay evidencia que elindicador es actualizado acorde
conel ajustea los proceso

Se tiene medidoel ciclo del proceso para determinar
Hay trazabilidad enla aplicacién de los indicadores

Hay evidencia del analis
Hay evidencia de latoma d

g
5
5
2
3

Hay evidencia del momi

Fl
5
g

T

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

1 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién simple
que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicologo 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 calificacidon que se da la auditada corresponde a 88% de 100% posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas vy 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 50 de
100 posibles. Ello implica una diferencia real de 38 puntos respecto de la calificacion del proceso
auditado y de 50 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 valoracidon a
través de la aplicacion de la mediana, ello implica una diferencia 8.99 puntos en la variable
“Indicador”, toda vez que el resultado de la valoracidn del auditado es de 84 y la del Equipo Auditor
de 75.01. Lo que significa que “El proceso no tiene un sistema de medicidn que pueda ser calificado como
tal y por lo tanto carece de confiabilidad”. (Informacién tomada resultado papel de trabajo de la OCI).

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

84,00

75,01

_

Indicadores

W Mediana - DT o proceso u 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 gestidn, base para la evaluacidn de estos. Teniendo en cuenta lo reportado por la
Subdireccion de Reparacidn Colectiva, existen indicadores complementarios diferentes a los
reportados en SISGESTION 2.0. Sin embargo, segun las evidencias presentadas no es posible
observar acciones o decisiones derivadas de los analisis de resultados de los tableros de control
como respuesta a la afirmacion No. 13. Finalmente, en lo correspondiente a la afirmacion 16, no fue
posible identificar con claridad al servidor encargado de la aplicacién, seguimiento o interpretacion
los indicadores complementarios, lo cual limita la trazabilidad de la gestidn y dificulta la asignacion
de responsabilidades.

Por lo anterior, la Subdireccién de Reparacién Colectiva, en el andlisis de los indicadores
correspondiente a evaluacion del sistema de control Interno presenta debilidad.
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Por consiguiente, Subdireccidon debe robustecer el sistema de control interno respecto a la gestidn
estratégica a través del disefio e implementacion de herramientas que contribuyan a fortalecer el
seguimiento a los indicadores diferentes al plan de accidn, con el objetivo de que se cuente con una
informacién exhaustiva, relevante y pertinente que coadyuve a la mejora continua.

5.2.2 Sistema de Control Interno por la variable modelo riesgos de la Subdirecciéon de
Reparacion Colectiva (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 aplicacidn de la metodologia institucional para el manejo
de los riesgos y con ello evaluar el Sistema de Control Interno (SCI), para establecer su nivel de
madurez, evidenciando la efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta la
Subdirecciéon de Reparacién Colectiva para el cumplimiento de los objetivos estratégicos vy
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.

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

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

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

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 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 Planeacién y Gestién (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 identificar los riesgos y el mecanismo de mitigacion aplicable, de donde se colige que un
sistema de gestion de riesgos aborda campos diferentes y disimiles a los relacionados
exclusivamente en el mapa de riesgos institucional.
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En este mismo sentido se tiene que normativamente se regula la administracion de los riesgos a
través de lo dispuesto en el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017 que en
el articulo 2.2.21.3.1 dispone:

Articulo 2.2.21.3.1 Sistema Institucional de Control Interno. El Sistema Institucional de Control Interno
estard integrado por el esquema de controles de la organizacidn, la gestién de riesgos, la

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

Adicional a esto, en el articulo 2.2.21.5.4 del citado Decreto (que consolida al Decreto 1537 de
2001) dispone que:

Articulo 2.2.21.5.4 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 administracién del riesgo. Para tal efecto, la identificacién 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 consecucién de los objetivos organizaciones (sic), con miras a establecer acciones
efectivas, representadas en actividades de control, acordadas entre los responsables de las dreas o
procesos y las oficinas de control interno e integradas de manera inherente a los procedimientos.
(subrayado fuera de texto).

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante indicar que, la entidad debe tener una politica de
riesgos, la cual, segun lo estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica
DAPF a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn V6 de diciembre
de 2024, en la pagina 36:

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 administracién 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 &mbito 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 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.
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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 Gestion, Consejo para la
Gestidn y desempefio institucional en su version 5, vigente para la anualidad 2024, dentro de la 12
Dimensién: Talento Humano en el numeral 1.3 Politica de Integridad, en los Lineamientos generales
para la implementacidn se tiene que se debe:

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

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

identificacion y la evaluacién adecuada de los riesgos y la elaboracién de controles a los riesgos.

En la 2% Dimensién: Direccionamiento Estratégico y Planeacion en el numeral 2.2 Politica de
Planeacion 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 identificacidn de los riesgos y sus posibles
causas, asf como retos, tendencias y oportunidades de mejora e innovacion en la gestion

Para la 3%. Dimensidn: Gestidn 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 socioeconémicas en el
entorno digital, asi como en la creacidn e implementacion 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 pais

En la 42 Dimensién: Evaluacidn de Resultados en el numeral 4.3 Atributos de calidad de la
Dimensién se dispone que se debe hacer:

Seguimiento a los riesgos identificados de acuerdo con la politica de administracion de riesgos
establecida por la entidad.
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El tema de los riesgos tiene una injerencia en la gestion de procesos y dependencias que lleva al
Departamento Administrativo de la Funcidon Publica dar a conocer la Guia para la Administracidon
del Riesgo vy el disefio de controles en entidades publicas Versién 6, en cumplimiento de los
dispuesto en el:

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

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica elaborara prioritariamente guias e instructivos
sobre elaboracién de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para evaluar la
gestion 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 consideracion los objetivos y aspectos claves vy criticos de éxito, para el efecto indica que:

Considerando que la gestion 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:

e Apoyo a la toma de decisiones

e Garantizar la operacion normal de la organizacion

e Minimizar la probabilidad e impacto de los riesgos

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

e Fortalecimiento de la cultura de control de la organizacién

e Incrementa la capacidad de la entidad para alcanzar sus objetivos

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

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de la gestion 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 electrdonico del viernes 28 de marzo de 2025 a las 4:00
p.m. La Subdireccién de Reparacidn Colectiva da respuesta adjuntando la herramienta diligenciada
mediante correo electrénico del viernes 11 de abril de 2025 a las 4:12 p.m. sin enviar los respectivos
soportes. Tras realizar una nueva solicitud de los soportes el martes 22 de abril de 2025 a las 6:33
a.m., la Subdireccion auditada carga los soportes que desea hacer valer en el proceso auditor el
viernes 25 de abril de 2025.

El Equipo Auditor, a través de la matriz, como papel de trabajo, tiene el propdsito de determinar el
nivel de madurez del modelo de gestién de riesgos en concordancia con las caracteristicas del
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sistema de control interno definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los objetivos
del sistema, el cual dispone en los literales b), ¢), d), e), g) y h) al sefalar 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 evaluacidn y seguimiento de la gestidn
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y
evaluacion; 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 organizacidn, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno
ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.

El papel de trabajo, matriz de evaluacion del sistema de control interno — riesgos tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacion de la escala de Likert? La Subdireccion de

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

2 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién simple
que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comuin 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 calificacién que se da la auditada corresponde al 84% de 100% posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas vy técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalua la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacidn real del sistema de control interno — riesgos corresponde a 27 de 100
posibles. Ello implica una diferencia real de 57 puntos respecto de la calificacion del auditado y de
73 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 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 53.64 puntos en la variable
“Riesgos”, toda vez que el resultado de la valoracion del auditado es de 92.00 y la del Equipo
Auditor de 38.36.

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

92,00

38,36

 Mediana - Equipo auditor

Riesgos

® Mediana - DT o proceso

~ 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 gestidon
institucional como los citados expresamente en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn y sus
politicas asociadas e incluso aquellos que cotidianamente se presentan como temas de sustraccion,
seguridad de la informacion, riesgo fiscal, incumplimiento de funciones por solo citar algunos
ejemplos. La falta de un mapeo de riesgo robusto a nivel de la Subdireccion de Reparacidn Colectiva
y el solo reconocimiento de los expresados en el mapa institucional se constituye en una debilidad
del sistema de control interno.



Cédigo: 150,19,15-8

- Unidad para

las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 31 de 135

Por lo anterior, el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno califica como debilidad del Sistema
de Control Interno en el componente gestidn de riesgos. Por consiguiente, es importante aclarar
que, se debe fortalecer la identificacion de riesgos, con el fin de que abarquen la totalidad de estos
teniendo en cuenta lo establecido en la normativa vigente en consecuencia con la operacidn propia
de la dependencia.

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

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 (SCI), lo anterior
con el propdsito de establecer su nivel de madurez, efectividad, eficiencia y eficacia de las
actividades que ejecuta la Subdireccidon de Reparacién Colectiva en el cumplimiento de los objetivos
estratégicos y operativos institucionales. La finalidad es determinar si la auditada posee y reconoce
un modelo de control interno, adicionales a los puntos de control que se describen en los procesos
y procedimientos que le permita tener otra herramienta gerencial de las actividades institucionales.

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

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

En consecuencia, 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:

c. En cada drea de la organizacidn, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control
interno ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad;
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En esta misma dindmica, el articulo 6° de la ley referenciada dispone. En relacion 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 e) es claro al establecer la
responsabilidad de los servidores publicos en relacion con el control interno asi:

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

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

Por su parte el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de
Planeacion 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 Gestidn (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, en el numeral
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5.1 Objetivos especificos del MECI en lo correspondiente al control de planeacién y gestion en los
literal b) y c) 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 simplificacién 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
Resolucion No. 2728 del 5 de octubre de 2021 “Por la cual se adopta el modelo integrado de planeacidn
y gestidn-MIPG (...)”; en el articulo 2 Objetivos del modelo el numeral 2 “Agilizar, simplificar y flexibilizar
la operacién 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 simplificacién de procesos; El propdsito de esta
politica es fortalecer las capacidades organizacionales mediante la alineacidn entre la estrategia
institucional y el modelo de operacidn por procesos, la estructura y la planta de personal, de manera
que contribuyan a la generacion de mayor valor publico en la prestacion de bienes y servicios,
aumentando la productividad estatal.

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

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

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

En este escenario, la misma disposicidn dicta que: “Con este insumo fundamental del Direccionamiento
Estratégico y la Planeacidn, existen dos grandes acciones que son necesarias abordar para llevar a cabo el
fortalecimiento organizacional: Por un lado, comprender muy bien la situacidon por la que atraviesa una
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entidad. Por otro, hacer un ejercicio de disefio o rediseno 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 accién, enmarcada en el anélisis de capacidades y entornos
del Direccionamiento Estratégico y la Planeacion {(...)".

e “Disenar 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 adopcidn de una
gestidn por procesos permite la mejora de las actividades de la administracién 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 gestion publica (CLAD: 2008). Los procesos se pueden clasificar en estratégicos,
misionales, de apoyo y de evaluacion, lo que permitirag la adecuada gestidn y prestacion del servicio
de la organizacidn {(...)".

Es asi como el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG indica en la dimension 72 “Control
Interno” la importancia de proporcionar:

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

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
interaccidn que implementa la Subdireccion de Reparacion Colectiva.

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado 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 gestion publica y en la medida que se tenga
adecuadamente controlado el proceso se logra un entorno propicio para acatar y cumplir la

3 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA, Manual Operativo MIPG, Bogotd, p-137.
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funcionalidad institucional, en fomento de la formacién de una cultura de control que contribuya al
mejoramiento continuo en el cumplimiento de la misidn institucional.

Por lo anterior, el Equipo Auditor aplica a la Subdireccion de Reparacion Colectiva el papel de
trabajo, matriz de evaluacion del sistema de control interno — control el cual tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacion de la escala de Likert*. El grupo auditado
responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este gjercicio es el resultado que
da, en primera instancia, la matriz asf:
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Como se observa, la calificaciéon que se da la Subdireccidn de Reparacién Colectiva corresponde a
72 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 — control corresponde a 40 de 100
posibles. Ello implica una diferencia real de 32 puntos respecto de la calificacion del auditado y 60
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

4 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién simple
que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicologo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la escala
de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estan de acuerdo
o en desacuerdo.
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los 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 23.32 puntos en la variable
“Control”, toda vez que el resultado de la valoracion de la Subdireccidon de Reparacion Colectiva es
de 85.00 y la del Equipo Auditor de 61.68. 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 gestidn 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 informacion que soporte la toma de decisiones”. (Informacidon tomada resultado papel de trabajo).

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

85,00

61,68

Control

m Mediana - DT o proceso m Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Teniendo en cuenta lo reportado por la Subdireccidn de Reparacion Colectiva, se identificaron los
puntos de control establecidos en los procedimientos de los cuales se observan algunos tableros
de control o semaforos que permiten visualizar la documentacidn correspondiente a las diferentes
fases que conforman los Planes Integrales de Reparacion Colectiva (PIRC).

No obstante, las evidencias suministradas no permiten verificar de manera concluyente que se haya
tomado decisiones por parte de la auditada, como resultado del andlisis del comportamiento
observado en los puntos de control previamente identificados. Esta situacidn se refleja en la
afirmacién 3 de la Herramienta de Evaluacion del SCI, donde no se evidencia con claridad que los
puntos de control hayan sido formalmente comunicados al equipo de trabajo por parte del
responsable del proceso. Asimismo, con respecto a la afirmaciéon 11 de la misma herramienta, la
documentacién presentada no permite establecer de forma precisa las decisiones o acciones
implementadas en respuesta al comportamiento descrito en los puntos de control. Finalmente, en
relacion con la afirmacion 15, no es posible determinar con claridad el propdsito especifico de cada
punto de control o sistema de control dentro de la gestidn, lo cual limita utilidad como herramienta
efectiva para la toma de decisiones, el seguimiento y la mejora continua del proceso.
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Por Lo anterior el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno califica como debilidad del sistema
de control interno en el componente gestidon del control. Es importante, que la Subdireccidn tenga
la evidencia que aporte y de certeza de la toma de decisidn que se genera a partir de los puntos y/o
sistemas de control que tiene para los diferentes procedimientos, la evidencia no permite verificar
las acciones tomadas a partir de los resultados presentados por esos puntos o sistemas de control
aplicados por la Subdireccion. Por otro lado, se recomienda consolidar el modelo de control,
garantizar su efectividad y mejorar la capacidad institucional para la toma de decisiones informadas
por parte del responsable.

5.2.4 Sistema de Control Interno por la variable modelo de mejora o valor agregado de la
Subdirecciéon de Reparacion Colectiva.

El Equipo Auditor examina el modelo de mejora o valor agregado que aplica la Subdireccion de
Reparacion Colectiva en la gestion desarrollada y con ello evalua el sistema de control interno (SCI),
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
propdsito es determinar si Subdireccion 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 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 administracion de la informacidn y los recursos, se realicen de acuerdo con
las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccién y en
atencion a las metas u objetivos previstos. {...)

En consecuencia, 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 evaluacidn y seguimiento de la gestidn organizacional”. Adelante
dispone en el articulo 4°. Elementos para el Sistema de Control Interno en el literal que i)
“Establecimiento de sistemas modernos de informacidn que faciliten la gestion y el control”.
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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 Gestidon 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 Gestidn 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 desempefio de las entidades y se implementa a través
del Modelo Esténdar de Control Interno — MECI”.

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

Corolario de lo anterior, la entidad debe tener un Sistema de Control Interno que se articule con el
MIPG, segun lo estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica a través del
Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, V6, en el numeral 4.2
Seguimiento y evaluacidn de la gestion 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 gestién y desempefio institucional
(Talento Humano, Direccionamiento estratégico y Planeacidn, Gestidn con valores para resultados,
Evaluacion de resultados, Informacién y comunicacion, 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 seqguimiento y la evaluacidn 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 prevencion de riesgos, si aplica, y registrar o suministrar
los datos en los diferentes sistemas de informacidn de que dispone la organizacidn y otras autoridades
para tal fin. (...)”

Adicionalmente en el numeral 4.2 Seguimiento y evaluacién de la gestidn institucional, lineamientos
generales para la implementacién afirma que:

“Asi mismo, es importante verificar permanentemente que la ejecucién de las actividades, el
cumplimiento de metas o el uso de recursos correspondan con lo programado en la planeacidn
institucional. En este punto, es importante sefialar que la ejecucion de programas, planes y proyectos
se debe medir en los diferentes momentos o etapas de su desarrollo, para garantizar el logro de los
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resultados previstos, e identificar con mayor precision las oportunidades de mejora que se deban
emprender.”

“Los procesos de seguimiento y evaluacion tienen como una de sus finalidades aportar informacién a
los responsables de la gestion institucional para tomar decisiones en cuanto al disefio, ejecucién y
resultados. Por tanto, los resultados del seguimiento y evaluacion 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 gestidn de la entidad. Esto se
consigue mediante actividades de supervision continua, evaluaciones periédicas o una combinacion de ambas
cosas {(...)"

Por su parte, la UARIV mediante la Resoluciéon 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 sefala que se debe “Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la en
la informacidn, el control y la evaluacidn para la toma de decisiones y la mejora continua”. Esta es una tarea
propia de dependencias y procesos, que se debe hacer desde el ejercicio de Direccionamiento
Estratégico en coordinacion con la Oficina Asesora de Planeacién y la linea estratégica de la
Direccidn 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 dimensidn de Evaluacion de
Resultados se abordard desde tres perspectivas: la primera guarda relacidn con los resultados que se
obtienen a nivel institucional, la segunda con las metas priorizadas en el Plan Nacional de Desarrollo
y proyectos de inversidn, y la tercera con la evaluacidn y seguimiento a los planes de desarrollo
territorial (...)".

El campo de aplicacion de la politica establece (..) Definir un drea o servidor responsable del disefio,
implementacion y comunicacién de los mecanismos de seguimiento y evaluacion, “Utilizar y aprovechar los
resultados de los seguimientos y evaluaciones para la mejora continua (...)"

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo del modelo de mejora o valor
agregado, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de
evaluacion del sistema de control interno — modelo de mejora o valor agregado, mediante correo
electrdnico del viernes 28 de marzo de 2025 a las 4:00 p.m. La Subdireccion de Reparacion
Colectiva da respuesta adjuntando la herramienta diligenciada mediante correo electrénico del
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viernes 11 de abril de 2025 a las 4:12 p.m. sin enviar los respectivos soportes. Tras realizar una
nueva solicitud de los soportes el martes 22 de abril de 2025 a las 6:33 a.m., la Subdireccién
auditada carga los soportes que desea hacer valer en el proceso auditor el viernes 25 de abril de
2025.

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), e), g) y h) al senalar
que se debe:

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la mision institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacién estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacidon y seguimiento de la gestidn
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacién y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de 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 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.

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 Subdireccidn
de Reparacion Colectiva 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 gestién de la Subdireccion.

Los resultados obtenidos a través de la aplicacién del papel de trabajo, matriz de evaluacidon 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 Reparacion Colectiva

5 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién simple
que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicologo 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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auditada responde el papel de trabajo y remite posteriormente las evidencias. Producto de este
gjercicio es el resultado que da, en primera instancia, la matriz asi:

|TOTAL DE LAEVALUACION A LA MEJORA O VALOR AGREGADO DEL PROCESOI | 74%
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Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestidn. Fuente propia OCI
Como se observa, la calificacion que se da 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 17 de 100 posibles. Ello implica una diferencia real de 57 puntos respecto de la
calificacion del auditado y de 83 respeto 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 de proceso Reparacidn 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 valoracidon a
través de la aplicacion de la mediana, ello implica una diferencia 29.99 puntos en la variable “Mejora
o Valor Agregado”, toda vez que el resultado de la valoracién de la Subdireccion de Reparacién
Colectiva es de 80 vy la del Equipo Auditor de 50.01. Lo que significa que “No se evidencia al interior
del proceso propuestas de mejora ni de valores agregados que determinen mayor efectividad en la gestidn

del proceso, lo que puede tener como riesgos el regazo de las actividades asociadas al proceso”. (Informacion
tomada resultado papel de trabajo).
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Resultado del equipo auditor de la evaluacién del Control Cruzado por Variable
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Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Las evidencias suministradas no permiten verificar de manera concluyente la existencia de un
modelo de mejoramiento o de agregacion de valor que sea reconocido como fuente de informacién
para soportar la toma de decisiones, 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),
f), 9) y h), el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.3 en lo relacionado con el fortalecimiento
de la gestion institucional y la cultura de autocontrol.

Esta deficiencia se refleja en la afirmacién No. 2 de la Herramienta de Evaluacion del SCI, en la cual
no se demuestra de manera clara el concurso de los participantes en la formulacién de propuestas
orientadas a la mejora o generacion de valor agregado. La Subdireccidon auditada aporta como
respaldo la citacidn a una reunidn programada en septiembre de 2024; sin embargo, no se
adjuntaron acta, listas de asistencia u otros documentos que permitan verificar la realizacion
efectiva del encuentro, ni los temas abordados ni los participantes involucrados. Asimismo, con
respecto a la afirmacién No. 10 de la misma herramienta, la documentacion aportada no permite
establecer de forma precisa la trazabilidad del uso de la informacidn suministrada para la
implementacién de las mejoras o mecanismos de valor agregado. Por dultimo, frente a las
afirmaciones No. 14 y 19, no se presentaron evidencias que permitan la evaluacion efectiva de
metodologia de identificacion de mejoras utilizada ni las decisiones tomadas a partir de las
propuestas de acciones de mejora.

Por lo anterior, la Subdireccidn de Reparacién Colectiva, en el analisis del modelo mejora o valor
agregado correspondientes a la evaluacion del Sistema de Control Interno, presenta debilidad.

La ausencia de un modelo formal de mejoramiento continuo y de trazabilidad de las acciones
orientadas a generar valor puede afectar la eficacia del Sistema de Control Interno, limitar la
capacidad de aprendizaje organizacional y disminuir la posibilidad de tomar decisiones informadas
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con base en evidencia. Se recomienda establecer mecanismos formales de planeacidn, seguimiento,
evaluacion y documentacion de las acciones de mejora, con participacion activa de los actores
involucrados en el proceso.

5.2.5 Sistema de Control Interno por la variable Modelo de Seguimiento de la Subdireccion de
Reparacién Colectiva.

El Equipo Auditor examina el modelo de seguimiento que aplica el grupo en la gestidon 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 Reparacion Colectiva 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
informacidn que soporte la toma de decisiones.

El Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestidon (MIPG) como el: “marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y
controlar la gestidon 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 Planeacion 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 evaluacidn, para la toma de decisiones y la mejora continua” y que “Utilizar y
aprovechar los resultados de los seguimientos y evaluaciones para la mejora continua.”

Tanto ello es asi, que incluso el Departamento Administrativo de la Funcién 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 gestién del riesgo, asi como
mecanismos para la prevencion y evaluacién 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 Funcion 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 elaboracién de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para evaluar la
gestion institucional, los cuales se constituiran en herramientas béasicas 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
Planeacion y Gestion (MIPG) respecto a la mejora continua asociado a las dimensiones y las politicas
que lo desarrollan de la siguiente manera:

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidon, Consejo para la
Gestion y desempefio institucional en su versidn 5, vigente para la anualidad 2024, establece que:

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

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

En la 37 Dimension: Gestidn con valores para resultados, 3.5. Atributos de calidad para la Dimension,
establece que:

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

En la 4° Dimensién: Evaluacién de Resultados, 4.2. Seguimiento y evaluacion de la gestidn
institucional, lineamientos generales para la implementacion 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 sefalar que la ejecucion de programas, planes y proyectos
se debe medir en los diferentes momentos o etapas de su desarrollo, para garantizar el logro de los
resultados previstos, e identificar con mayor precision las oportunidades de mejora que se deban
emprender.”

“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 evaluacion permiten definir recomendaciones
para la mejora en todos los procesos de gestion institucional y asi maximizar el aprovechamiento de
los recursos disponibles.”

En la 5% Dimensién: Informacion y Comunicacion, 5.4. Politica de Gestiéon de la Informacién
Estadistica, lineamientos generales para la implementacién afirma que:

Mejora continua: Establecer acciones de mejora para la produccidn, acceso y uso de las estadisticas y
la administracion y la gestion de los registros administrativos, atendiendo a la dimensidn

" o

“Direccionamiento Estratégico y Planeacion”, “Evaluacidn de resultados” y “Control interno”.

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

”y

politicas asociadas a la dimension “Evaluacion de resultados” y “Control interno”.

En la 6 Dimension: Gestion del Conocimiento y la Innovacidn, 6.1. Alcance de la Dimensién seiala
que:

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

En la 7% Dimension: Control Interno, se tiene que:

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

Por su parte en la Dimension 7° Control Interno, 7.1 Alcance de esta Dimensién sefala 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 implementacion y fortalecimiento del
Sistema de Control Interno de las entidades, que se encuentran dentro del campo de aplicacion de la
Ley 87 de 1993. En este sentido, el MECI es el Modelo que deberan seguir implementando tanto las
entidades objeto de MIPG, como aquellas a las que no les aplica dicho modelo integralmente; por lo
tanto, los lineamientos para su implementacion se enmarcan esta séptima dimensidn.

El objetivo del MECI es proporcionar una estructura de control de la 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 (autogestién) para que las entidades establezcan acciones,
politicas, métodos, procedimientos, mecanismos de prevencion, verificacion y evaluacion en procura
de su mejoramiento continuo (autorregulacion), en la cual cada uno de los servidores de la entidad se
constituyen en parte integral (autocontrol).”

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

La actividad de auditoria interna debe realimentar a las entidades en el mantenimiento de controles
efectivos, mediante la evaluacién de la eficacia y eficiencia de los mismos, promoviendo la mejora




Cédigo: 150,19,15-8

- Unidad para

las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 46 de 135

continua. Asi mismo, para formarse una opinién sobre la adecuacidn y eficacia de los procesos de
gestion de riesgos y control -y de esta manera emitir juicios de valor- las oficinas de control interno
deben basarse en las evidencias obtenidas en el ejercicio de auditoria.

Continuando con el marco normativo, el Decreto 1499 de 2017: Articulo 2.2.22.3.3. Objetivos del
Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn - MIPG. El Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn -
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 Gestién (MIPG), enuncia lo
siguiente:

El Modelo tiene una vision 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 desempenio 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 Gestion con valores orientada a
Resultados o para Resultados GpR, y permitird que las entidades publicas colombianas planeen,
gestionen, controlen, evalden 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
generacidn de valor publico por parte del Estado colombiano.

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de la variable seguimiento de la
herramienta del Sistema de Control Interno (SCI), la Oficina de Control Interno a través del Equipo
Auditor remite al auditado la matriz de evaluacidn del sistema de control interno — seguimiento,
mediante correo electrénico del viernes 28 de marzo de 2025 a las 4:00 p.m. La Subdireccién de
Reparacion Colectiva da respuesta adjuntando la herramienta diligenciada mediante correo
electrdnico del viernes 11 de abril de 2025 a las 4:12 p.m. sin enviar los respectivos soportes. Tras
realizar una nueva solicitud de los soportes el martes 22 de abril de 2025 a las 6:33 a.m,, la
Subdireccion auditada carga los soportes que desea hacer valer en el proceso auditor el viernes 25
de abril de 2025.

El Equipo Auditor, a través de la matriz citada, como papel de trabajo disefiado 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), ¢), d), €), 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;
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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 gestidn
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros; f)
Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se
presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos; g) Garantizar que el
Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y 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
planeacién, 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.

Por lo anterior, el Equipo Auditor aplica a la Subdireccion de Reparacion Colectiva el papel de
trabajo, matriz de evaluacidn 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 tardiamente las evidencias. Producto de este ejercicio es el resultado
que da, en primera instancia, la matriz ast:

| TOTAL DE LA EVALUACION AL SISTEMA DE SEGUIMIENTO DEL PROCESO 77%

formas para hacerle
Limientodel porceso

al pocesofueron dados a
rparte

Elproceso tiene d

Lametodologiao
Hay tablero dec:

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

Como se observa, la calificacion que se da el auditado corresponde a 77 puntos de 100 posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalia la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,

6 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién simple
que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicologo 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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encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno — seguimiento corresponde a 30 de
100 posibles. Ello implica una diferencia real de 47 puntos respecto de la calificacién de auditado
y de 70 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 31.99 puntos en la variable
“Seguimiento”, toda vez que el resultado de la valoracion del grupo auditado es de 84.50 y la del
Equipo Auditor de 52.51. Lo anterior significa que “No se evidencia la existencia de un sistema de
seguimiento a la gestidn del proceso, lo que puede tener como riesgo la presencia de desviaciones, costos de
calidad, oportunidad y efectividad.” (Informacién tomada resultado papel de trabajo).

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

84,50

52,51

Seguimiento

m Mediana - DT o proceso w Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Al verificar y evaluar las evidencias asociadas a este componente identifica que la Subdireccién de
Reparacion Colectiva realiza acciones de seguimiento a las actividades internas. Sin embargo, las
evidencias aportadas no permiten concluir la existencia de un modelo de seguimiento que sirva
como herramienta efectiva para la toma de decisiones. En las afirmaciones No. 7 y 8 de la
Herramienta de Evaluacion del SCI, no se evidencia documentacion que permita evaluar el
comportamiento individual de las acciones ejecutadas ni los mecanismos de medicién del ciclo de
seguimiento que definan los tiempos de implementacion, verificacion y ajustes. La ausencia de
cronogramas o planes con plazos determinados limita la efectividad del seguimiento y dificulta su
control. Por ultimo, en lo correspondiente a la afirmacion No. 17 de la misma herramienta, la
documentacién presentada no da certeza sobre la existencia de un periodo o plazo claramente
establecido para la ejecucidn de las acciones de seguimiento. Aunque se anexan informes, estos no
contienen compromisos explicitos ni responsables asignados para la ejecucion de los compromisos.
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El equipo Auditor de la Oficina de Control Interno califica como debilidad del sistema de control
interno en el componente de seguimiento.

La carencia de documentacion formal que permita trazar una relacién clara entre las actividades de
seguimiento realizadas, los resultados obtenidos y las decisiones adoptadas por los responsables,
impide verificar el impacto real del monitoreo sobre la mejora. Esta situacién afecta directamente el
cumplimiento de los principios del Sistema de Control Interno establecidos en la Ley 87 de 1993,
en especial los relacionados con el autocontrol, la evaluacién y la mejora continua, asi como lo
previsto en el Decreto 1083 de 2015 en cuanto a la eficacia del seguimiento y evaluacion
institucional.

Debido a las razones anteriormente expuestas en los cinco (5) componentes que conforman la
herramienta de evaluacion del sistema de control interno SCI de la Subdireccidon de Reparacion
Colectiva, el Equipo Auditor examina el Sistema de Control Interno, con el propdsito de identificar
que la auditada posee y reconoce mecanismos adicionales de planeacion, gestidn, control,
evaluacion, informacion y mejora continua, que le permitan actuar como una verdadera herramienta
gerencial para la toma de decisiones institucionales. En este analisis se busca determinar la
existencia de elementos del SCI compatibles con los cinco componentes definidos por el Modelo
Estandar de Control Interno (MECI).

La Constitucion Politica de Colombia establece que la funcidon administrativa estd al servicio de los
intereses generales y se desarrolla con fundamento en los principios de igualdad, moralidad,
eficacia, economia, celeridad, imparcialidad y publicidad. Asimismo, sefala que las autoridades
administrativas deben coordinar sus actuaciones para el cumplimiento de los fines del Estado y que
la administracion publica contara con un control interno conforme a la ley seguiin el Articulo 209. De
manera complementaria, el articulo 6 establece que los servidores publicos son responsables ante
las autoridades no solo por infringir la Constitucion y la ley, sino también por la omision o
extralimitacion en el ejercicio de sus funciones. Estos principios y responsabilidades constitucionales
fundamentan la exigencia de un Sistema de Control Interno robusto, orientado a la eficiencia, la
transparencia y la rendicién de cuentas.

De igual forma en la Ley 87 de 1993 “Por la cual se establecen las normas para el ejercicio del control
interno en las entidades y organismos del Estado”, se establece lo siguiente:

e Articulo 1: Define el control interno como un sistema integrado por planes, métodos,
principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacién que
garantizan que las actividades se realicen conforme a la Constitucidon y la Ley, promoviendo
la eficacia y eficiencia institucional.
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e Articulo 2: Determina los objetivos del Sistema de Control Interno entre los que se
encuentran: proteger los recursos buscando la adecuada administracién ante los posibles
riesgos, garantizar la confiabilidad de la informacidn, fomentar la cultura del autocontrol,
facilitar la toma de decisiones y asegurar la evaluacion continua de la gestion.

e Articulo 3: Define que todos los funcionarios, especialmente los directivos, son responsables
del adecuado funcionamiento del Sistema de Control Interno.

e Articulo 4: Establece los elementos del Sistema de Control Interno, incluyendo politicas,
manuales, sistemas de informacidn, mecanismos de seguimiento y control.

e Articulo 6: Determina la responsabilidad del control interno, la cual recae sobre el
representante legal. No obstante, la aplicacion de los métodos y procedimientos, la calidad,
eficiencia y eficacia del control interno también es responsabilidad de los jefes de las
dependencias.

Asimismo el Decreto 1083 de 2015 (modificado por los Decretos 648 del 2017 y el 1499 del 2017),
en sus articulos:

e Elarticulo 2.2.21.2.2 en el literal e): Se establece que: “El servidor ptblico, 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”.

e Elarticulo 2.2.21.3.1: Indica que el Sistema de Control Interno esta integrado por controles,
gestion de los riesgos, administracion de la informacion y demds instrumentos para alcanzar
los objetivos institucionales.

e El articulo 2.2.21.5.4: Obliga a implementar politicas de gestiéon de riesgos, de forma
continua y coordinada entre areas, especificando que la identificacion y analisis del riesgo
debe ser un proceso permanente e interactivo.

e Elarticulo 2.2.21.5.5: Ordena al DAFP disefiar guias, manuales e instructivos sobre control
interno, procedimientos e indicadores, que deben ser implementados obligatoriamente.

e El articulo 2.2.22.3.2: Establece MIPG como el marco de referencia para dirigir, planear,
gjecutar, hacer seguimiento, evaluar, controlar y mejorar la gestion institucional con
integridad y calidad.

e El articulo 2.2.22.3.3 en el numeral 4: Se determina como uno de los objetivos de MIPG,
“Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la informacidn, el control y la evaluacidn,
para la toma de decisiones y la mejora continua”.

e El articulo 2.2.23.1 “Articulacidn del Sistema de Gestidn con los Sistemas de Control Interno.”
Indica que el Sistema de Control Interno sera articulado al Sistema de Gestion a través del
MIPG. También determina que el control interno es transversal a la gestion y desempefio de
las entidades.
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De la misma forma el manual técnico del modelo estdndar de control interno MECI

e Moédulo de Ambiente de Control: Proporciona elementos para establecer valores éticos,
estructura organizacional y responsabilidad por el control.

e Moddulo de Evaluacion y Seguimiento: Requiere mecanismos de supervision continua vy
evaluaciones periddicas para garantizar eficacia y mejoramiento.

ELl mismo manual en su numeral 5.1 literales b) y c): Define procedimientos y politicas claras, asi
como una delimitacion de responsabilidades. Y en su literal e): Garantiza razonablemente el
seguimiento y evaluacidn institucional.

Por su parte el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Version 6 de
diciembre del 2024 indica en sus dimensiones que:

e Dimension 1 (Talento Humano): Promueve el comportamiento ético y la gestidn del riesgo
de integridad.

e Dimension 2 (Direccionamiento Estratégico): Exige formular metas con enfoque en riesgos,
establecer indicadores y hacer seguimiento a resultados.

e Dimension 3 (Gestidn con Valores): Incluye la politica de fortalecimiento organizacional y
simplificacion de procesos.

e Dimension 4 (Evaluacion de Resultados): Define lineamientos para hacer seguimiento y
ajustes con base en datos.

¢ Dimension 5 (Informaciéon y Comunicacion): Impulsa el uso estratégico de la informacidn.

¢ Dimension 6 (Gestidon del Conocimiento): Fomenta analisis, aprendizaje y mejora continua.

e Dimensidon 7 (Control Interno): Establece el MECI como base del SCI y promueve
autocontrol, autorregulacion y autogestion.

De igual forma, la Guia para la Administracion del Riesgo, Versién 6, del Departamento
Administrativo de la Funcion Publica (DAFP), establece un enfoque integral y sistematico que
permite a las entidades publicas identificar, analizar, valorar, tratar y monitorear los riesgos
institucionales que puedan afectar el cumplimiento de sus objetivos. Esta metodologia promueve la
participacion de todos los niveles de la organizacion y articula la gestion del riesgo con la
planeacion, los procesos, el Sistema de Control Interno y la mejora continua. La guia enfatiza que la
identificacion de riesgos debe considerar el analisis del contexto interno y externo, las experiencias
previas como hallazgos de auditoria, quejas o reclamos y los factores criticos de éxito definidos para
cada proceso. Asi mismo la Guia para la construccion de indicadores (DAFP). Orienta el disefio de
indicadores de desempeno para medir eficacia, eficiencia, calidad y economia.

De igual manera, la Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas (UARIV) mediante
Resolucion No. 2728 del 5 de octubre de 2021 “Por la cual se adopta el modelo integrado de planeacién
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y gestion-MIPG (...)”; en el articulo 2 Objetivos del modelo el numeral 2 “Agilizar, simplificar y flexibilizar
la operacién de las entidades para la generacion de bienes y servicios que resuelvan efectivamente las
necesidades de sus ciudadanos”. Esta es una tarea propia de las dependencias y procesos que se debe
hacer desde el ejercicio del proceso de Direccionamiento Estratégico en coordinacion con la Oficina
Asesora de 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 LaPolitica de Fortalecimiento organizacional y simplificacidn de procesos; El propdsito de esta politica
es fortalecer las capacidades organizacionales mediante la alineacidn entre la estrategia institucional
y el modelo de operacién por procesos, la estructura y la planta de personal, de manera que
contribuyan a la generacion de mayor valor publico en la prestacidn de bienes y servicios, aumentando
la productividad estatal.

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

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas, procede a
evaluar la pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las
valoraciones. Como resultado de este analisis, se determina que la evaluacién del Sistema de
Control Interno, segun lo reportado por la auditada, presenta un desacuerdo total en cada uno de
los cinco componentes del sistema.

Por lo cual se determina que la Subdireccion de Reparacion Colectiva presenta deficiencias
estructurales que comprometen su confiabilidad y efectividad. En primer lugar, segun lo reportado
por la Subdireccién de Reparacion Colectiva, existen indicadores complementarios diferentes a los
reportados en SISGESTION 2.0. Sin embargo, segun las evidencias presentadas no es posible
observar acciones o decisiones derivadas de los analisis de resultados de los tableros de control
como respuesta a la afirmacion No. 13. Finalmente, en lo correspondiente a la afirmacion 16, no fue
posible identificar con claridad al servidor encargado de la aplicacidn, seguimiento o interpretacion
los indicadores complementarios, lo cual limita la trazabilidad de la gestion y dificulta la asignacion
de responsabilidades. Asimismo, se evidencia la ausencia de herramientas que permitan anticiparse
a la ocurrencia de siniestros o mitigar sus posibles consecuencias. A esto se suma la inexistencia
de un sistema de control basado en puntos criticos u otros mecanismos de supervisién, lo cual
sugiere que la Subdireccidn opera sin un control efectivo y se encuentra expuesta a fallas no
detectadas a tiempo.

Por otro lado, no se identifican propuestas de mejora ni iniciativas orientadas a generar valor
agregado que fortalezcan la gestidn y contribuyan a la innovacién o eficiencia de la Subdireccion, lo
cual representa un riesgo de estancamiento y rezago frente a las necesidades organizacionales.
Adicionalmente, se observa la carencia de un sistema de seguimiento que permita monitorear de
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forma continua la evolucidn de la gestidn, lo que incrementa la probabilidad de desviaciones, costos
adicionales asociados a la calidad, y pérdida de oportunidad y efectividad en la toma de decisiones.

Por lo anterior, el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno califica la Subdireccién de
Reparacion Colectiva con debilidades en cada uno de los cinco (5) componentes que conforman el
Sistema de Control Interno, asi:

Debilidad en el Sistema de Control Interno de los cinco (5) componentes que lo conforman
“indicadores, riesgos, sistemas de control, mejora o valor agregado y seguimiento”. Originada
por la falta de conocimiento de los resultados de los procesos asociados a los componentes del
sistema de control interno por parte de la Subdireccidn auditada respecto a la estructura, finalidad
y aplicacion del sistema, asi como la ausencia de evidencias o soportes documentales que
demuestren su implementacion, seguimiento, control y evaluacion. Esta situacion impide verificar la
existencia de control, limita la efectividad en la gestion institucional y pone en riesgo el
cumplimiento de los objetivos misionales de la entidad, situacion que no esta conforme con la Ley
87 de 1993 en el articulo 2° Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017 que en
los articulos 2.2.21.3.1, 2.2.22.3.2, 2.2.22.3.3 y 2.2.21.5.4; los lineamientos dispuestos por el
Departamento Administrativo de la Funcion Pdblica a través del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion 2023 V5, la Guia para la Administracion del Riesgo vy el Disefio
de Controles en Entidades Publicas Version 6, y la metodologia administracidn de riesgos, Cddigo:
130.01.20 -1 versién 11 del 04/12/2023; Asi mismo transgrede lo contemplado en la Dimension 7
“Control Interno” de MIPG (Decreto 1499 de 2017) frente a asegurar la gestion del control, la
implementacion de actividades de monitoreo y supervision continua en la Subdireccion de
Reparacion Colectiva. La causa potencial de la debilidad identificada se relaciona con el
desconocimiento por parte de la auditada de los lineamientos y politicas del manejo del Sistema de
Control Interno (SCI), establecidos por la entidad en cumplimiento de la normativa vigente aplicable
a la administracion publica.

Esta situacion se ve afectada negativamente por la no entrega oportuna de la informacion, registros
y evidencias solicitadas por la Oficina de Control Interno lo cual no estd conforme con el Decreto
Ley 403 de 2020, articulo 151. Deber de entrega de informacidn para el ejercicio de las funciones
de la unidad u Oficina de Control Interno. “Los servidores responsables de la informacidn requerida por
la unidad u oficina de control interno deberan facilitar el acceso y el suministro de informacidn confiable y
oportuna para el debido ejercicio de sus funciones, salvo las excepciones establecidas en la ley. Los
requerimientos de informacién deberdn hacerse con la debida anticipacion a fin de garantizar la oportunidad
y completitud de la misma. El incumplimiento reiterado al suministro de la informacidn solicitada por la unidad
u oficina de control interno dara lugar a las respectivas investigaciones disciplinarias por la autoridad
competente”, donde se establece la obligacion de los servidores responsables de la informacion
requerida por la unidad u oficina de control interno de proporcionar informacidn clara y oportuna al
OCl para garantizar la transparencia y el correcto funcionamiento del sistema de control interno. Lo
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anterior aumenta la posibilidad de materializacion de riesgos institucionales, ya que impide verificar
el funcionamiento efectivo del sistema, limita la capacidad de respuesta frente a requerimientos de
entes de control internos y externos, y compromete la trazabilidad, transparencia y confiabilidad en
la gestidn, afectando negativamente el cumplimiento de los objetivos institucionales.

5.2.6 Consolidado del Sistema de Control de la Subdireccion de Reparacion Colectiva.

En el marco de la auditoria realizada a la Subdireccién de Reparacién Colectiva, 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 Planeacion y Gestién MIPG y las Normas
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 una vez se concluye el andlisis 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 Subdirecciéon de Reparacion Colectiva en lo que corresponde a los cinco (5)
componentes evaluados (Indicadores, riesgos, controles, mejoras y seguimiento) presenta deficiencias
que afectan su funcionamiento integral lo que impide asegurar un cumplimiento sdlido 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 55.51%, indicando la necesidad de fortalecer los controles existentes y
desarrollar mecanismos de mejora continua para alcanzar un nivel superior de desempeno.

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

90,00
80,00
70,00
60,00 55,51
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00
Resultado final del SCI

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Mediante correo electrénico enviado el viernes 6 de junio de 2025 a las 2:15 p.m. se le comunica al
Doctor, John Fredy Melgarejo Cantor john.melgarejo@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de
auditado el segundo grupo de debilidades identificadas en el anélisis realizado por el Equipo Auditor
al papel de trabajo “Herramienta evaluacién SCI 2025”. En este comunicado se indica que “cuenta con
cinco dias (5) habiles contados a partir del primer dia habil siguiente al recibo de la comunicacién para
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presentar sus consideraciones; es decir, la respuesta con sus respectivas aclaraciones por parte de la auditada
se recibe hasta el jueves 17 de junio de 2025 a las 5:00 p.m”. Transcurrido el plazo otorgado, la
Subdireccién de Reparacién Colectiva no presentd consideraciones ni documentacion adicional que
sustentara una aclaraciéon o justificacion frente al hallazgo sefialado. Por lo tanto, la debilidad
identificada se mantiene en el informe final de auditoria.

Debilidad No. 2

Debilidad en el Sistema de Control Interno de los cinco (5) componentes que lo conforman
“indicadores, riesgos, sistemas de control, mejora o valor agregado y seguimiento”. Originada
por la falta de conocimiento de los resultados de los procesos asociados a los componentes del
sistema de control interno por parte de la Subdireccién auditada respecto a la estructura, finalidad
y aplicacion del sistema, asi como la ausencia de evidencias o soportes documentales que
demuestren su implementacién, seguimiento, control y evaluacion. Esta situacion impide verificar la
existencia de control, limita la efectividad en la gestion institucional y pone en riesgo el
cumplimiento de los objetivos misionales de la entidad, situacidon que no esta conforme con la Ley
87 de 1993 en el articulo 2° Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017 que en
los articulos 2.2.21.3.1, 2.2.22.3.2, 2.2.22.3.3 y 2.2.21.5.4; los lineamientos dispuestos por el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica a través del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion 2023 V5, la Guia para la Administracion del Riesgo vy el Disefio
de Controles en Entidades Publicas Version 6, y la metodologia administracidn de riesgos, Cddigo:
130.01.20 -1 versién 11 del 04/12/2023; Asi mismo transgrede lo contemplado en la Dimension 7
“Control Interno” de MIPG (Decreto 1499 de 2017) frente a asegurar la gestion del control, la
implementacion de actividades de monitoreo y supervision continua en la Subdireccion de
Reparacion Colectiva. La causa potencial de la debilidad identificada se relaciona con el
desconocimiento por parte de la auditada de los lineamientos y politicas del manejo del Sistema de
Control Interno (SCI), establecidos por la entidad en cumplimiento de la normativa vigente aplicable
a la administracion publica.

Esta situacion se ve afectada negativamente por la no entrega oportuna de la informacion, registros
y evidencias solicitadas por la Oficina de Control Interno lo cual no estd conforme con el Decreto
Ley 403 de 2020, articulo 151. Deber de entrega de informacidn para el ejercicio de las funciones
de la unidad u Oficina de Control Interno. “Los servidores responsables de la informacién requerida por
la unidad u oficina de control interno deberan facilitar el acceso y el suministro de informacidn confiable y
oportuna para el debido ejercicio de sus funciones, salvo las excepciones establecidas en la ley. Los
requerimientos de informacién deberdn hacerse con la debida anticipacidn a fin de garantizar la oportunidad
y completitud de la misma. El incumplimiento reiterado al suministro de la informacidn solicitada por la unidad
u oficina de control interno dard lugar a las respectivas investigaciones disciplinarias por la autoridad
competente”, donde se establece la obligacion de los servidores responsables de la informacion
requerida por la unidad u oficina de control interno de proporcionar informacién clara y oportuna al
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OCl para garantizar la transparencia y el correcto funcionamiento del sistema de control interno. Lo
anterior aumenta la posibilidad de materializacion de riesgos institucionales, ya que impide verificar
el funcionamiento efectivo del sistema, limita la capacidad de respuesta frente a requerimientos de
entes de control internos y externos, y compromete la trazabilidad, transparencia y confiabilidad en
la gestidn, afectando negativamente el cumplimiento de los objetivos institucionales.

Mediante correo electrénico enviado el viernes 6 de junio de 2025 a las 3:26 p.m. se le comunica al
Doctor, John Fredy Melgarejo Cantor john.melgarejo@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de
auditado el segundo grupo de debilidades identificadas en el anélisis realizado por el Equipo Auditor
al papel de trabajo “Herramienta evaluacion SCI 2025”. En este comunicado se indica que “cuenta
con cinco dias (5) habiles contados a partir del primer dia habil siguiente al recibo de la comunicacion
para presentar sus consideraciones; es decir, la respuesta con sus respectivas aclaraciones por parte
de la auditada se recibiria hasta el viernes 13 de junio de 2025 a las 5:00 p.m. Transcurrido el plazo
otorgado, la Subdireccidon de Reparacion Colectiva no presentd consideraciones ni documentacion
adicional que sustentara una aclaracion o justificacion frente al hallazgo sefialado. Por lo tanto, la
debilidad identificada se mantiene en el informe final de auditoria.

5.3 ANALISIS DEL DISENO Y EFECTIVIDAD DEL CONTROL DEL MAPA DE RIESGOS DEL
PROCESO REPARACION INTEGRAL - SUBDIRECCION DE REPARACION COLECTIVA

Con respecto al proceso de Reparacion Integral- Subdireccion de Reparacion Colectiva, segun el
decreto 4802 de 2011 en su articulo 23, son funciones de la Subdireccidon Reparacion Colectiva las
siguientes:

1. Ejecutar y evaluar las acciones que en materia de reparacion colectiva sean adoptadas por la
Unidad, a través del programa de reparacion colectiva, en los términos establecidos en los articulos
151y 152 de la Ley 1448 de 2011.

2. Adelantar, con las autoridades competentes, las medidas colectivas de rehabilitacion que
permitan a las victimas desempefiarse en su entorno familiar, cultural, laboral y social y ejercer sus
derechos y libertades basicas de manera colectiva.

3. Ejecutar los programas y proyectos que contengan medidas complementarias de satisfaccion y
reparacidon simbdlica para las victimas conforme a las normas que regulan la materia.

4. Proponer las recomendaciones en el marco de los procesos judiciales de Justicia y Paz sobre la
adopcion de medidas de reparacion colectiva para las victimas acreditadas en dichos procesos.
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5. Implementar, en coordinacion con las autoridades competentes, las medidas de satisfaccion
previstas en el articulo 139 de la Ley 1448 de 2011 y demas normas que la modifiquen, adicionen
o reglamenten, que sean competencia de la Unidad.

6. Adelantar las acciones encaminadas a fortalecer el proceso de reconciliacion a través de
programas, planes y proyectos que promuevan la convivencia pacifica y la confianza entre los
ciudadanos vy las instituciones del Estado.

7. Implementar las actividades tendientes a la reconstruccion del movimiento y tejido social de
comunidades campesinas, especialmente de las mujeres.

8. Implementar acciones encaminadas a fortalecer el proceso de reconciliacion a través de
programas, planes y proyectos que promuevan la convivencia pacifica y la confianza entre los
ciudadanos vy las instituciones del Estado.

9. Adelantar las acciones para los procesos de retornos y de reubicaciones colectivas de las 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 implementacidn, mantenimiento y mejora del Sistema Integrado de Gestidn 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 Reparacién Integral-
Subdireccion de Reparacion Colectiva y teniendo en cuenta las funciones antes mencionadas, se
aplica el papel de trabajo “evaluacion de riesgos, disefo de controles y efectividad de las
evidencias”, que consulta los lineamientos establecidos por el Departamento Administrativo de la
Funcidon Publica a través de la “Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en
entidades publicas”. Este instrumento se elabora con los parametros cuantitativos de la guia y por
lo mismo, es un mecanismo de medicidn de la gestidn desplegada por el auditado en el manejo y
gestion de sus riesgos. Se inicia desde la concepcion formal del riesgo y se llega hasta la gestién y
aplicacion con respecto a cada control asociado al riesgo identificado.

Es necesario sefalar que el propdsito de esta evaluacion es determinar si la Subdireccién de
Reparacion Colectiva disena adecuada y metodoldgicamente el control al riesgo vy a su vez verificar
si la evidencia cumple el propdsito de la accidon del control. El presente analisis del Equipo Auditor
se despliega, mediante la técnica de confrontacion documental, para examinar que el control cuenta
con todos los aspectos referenciados por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica vy,
por lo tanto, contribuye a controlar los riesgos.
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En virtud del mapa de riesgos institucional de la vigencia 2024 el Equipo Auditor analiza los riesgos
asociados al proceso de Reparacion Integral — Subdireccion de Reparacion Colectiva. Producto de
esta actividad, se observa que se identifican tres (3) riesgos, de los cuales el Equipo Auditor
evidencia tres (3) riesgos de gestion que corresponden al 100%; para gestionar los riesgos
identificados el auditado aplica nueve (9) controles.

Al examinar las variables se tiene como resultado que el 67% corresponde a dos (2) riesgos
calificados en el rango denominado “débil” y el 33% asociado a un (1) riesgo calificado en el rango
“moderado”; resultado que arroja la herramienta aplicada a los riesgos para el proceso de
Reparacion Integral- Subdireccion de Reparacion Colectiva.

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

Resultado de la solidez de los riesgos de la Subdireccion
de Reparacion Colectiva
2
1
0
Fuerte Moderado Débil

Fuente: Herramienta analisis de riesgos de la OCl|

Las evidencias de la ejecucion del control, entendidas como la informacidn que da certidumbre sobre
la aplicacidon y resultados sin importar el soporte material, son evaluadas por el Equipo Auditor
encontrando que al momento de la auditoria se contd con el acopio de ellas. Una vez recibidas se
evaltan con los criterios de auditoria generalmente aceptados y se establece que la Subdireccién
de Reparacién Colectiva en la efectividad de ejecucion del control tiene como resultado 56% “La
evidencia y/o control es parcial” y el 33% “No existe la evidencia y/o control”.

Lo anterior no se encuentra conforme con los lineamientos establecidos en la “Guia para la
Administracién del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas” emanada por el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica. La no efectividad conlleva al incumplimiento y
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se enfoca principalmente en la no aplicacion cabal de la “Metodologia para la Administracidn del
Riesgo y el Disefio de los Controles”, mecanismo de informacion efectiva, eficaz y oportuna en
materia de ejecucion de las actividades del control y evidencias completas frente a los controles
instituidos en la matriz de riesgos. Situacion que conlleva a la posible materializacidon de los eventos
adversos v, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos institucionales.

A partir de este aspecto, el Equipo Auditor, encuentra que existe debilidad con respecto a la
identificacion de los riesgos que pueden afectar la gestidn que realiza la Subdireccién de Reparacidon
Colectiva; asi mismo, las evidencias presentadas no resultan suficientes, en algunos casos, para
respaldar la ejecucion de dichos controles.

Teniendo en cuenta lo anterior, se debe tener presente que este analisis al mapa de riesgos
institucional del proceso de Reparacion Integral — Subdireccion de Reparacion Colectiva,
corresponde a tres (3) riesgos de gestion identificados.

Sumado a lo anterior, se identifica la existencia de controles que no resultan efectivos en la
mitigacion del riesgo. Un ejemplo de ello es el Control (7) definido para el riesgo de Gestidn (3), el
cual establece que:

“Los profesionales de Reparaciéon Colectiva, cada vez que realizan la revision de los PIRC formulados
antes de la resolucién 3143 de 2018, identifican las acciones ambiguas y/o que no cumplan con los
objetivos del programa o el nexo causal entre el hecho, el dafio y la medida en su proporcion; y en
caso de encontrar desviaciones se realiza la concertacion de la accidn previo a la implementacion.
Como evidencia queda el acta de seguimiento y mejora del PIRC”

Tras el analisis y evaluacién de las evidencias suministradas, se concluye que estas no son
suficientes ni adecuadas para demostrar la efectividad ni la correcta aplicacidon del control. Las
evidencias aportadas no permiten verificar de manera clara y completa que el proceso se haya
realizado conforme a lo establecido, ni que efectivamente se esté dando cumplimiento a los
objetivos del control, lo cual no da cuenta de su funcionalidad y pertinencia para mitigar
adecuadamente el riesgo identificado.

Respecto del control nueve (8) para el riesgo de Gestion (3)

“Los enlaces de NN o NT reprograman las actividades cada vez que se presenten dificultades en su
desarrollo. Con el fin de dar avance en la implementacién de medidas en el marco de los PIRC. En el
caso que no se reprogramen se vera afectado el avance de la implementacién del PIRC. Como
evidencia queda con la programacién mensual de vidticos y de operacidn logistica anual.”

De acuerdo con el riesgo para el cual se plantea este control el cual hace referencia a descripciones
ambiguas de los PIRC, mala calidad de los bienes y servicios, asi como falta de recursos para su
implementacion; se considera que la reprogramacion de actividades cuando se presentan
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dificultades en la implementacion no da tratamiento a la causa de ninguna de las situaciones
potenciales planteadas en el riesgo, por lo tanto, se sugiere revisar y replantear.

Teniendo en cuenta lo anterior, asi como el ejercicio de la auditoria realizado por el Equipo Auditor
a la administracion de los riesgos del proceso Reparacidn Integral — Subdireccion de Reparacion
colectiva, se debe dar cumplimiento a:

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

a) Proteger los recursos de la organizacién, 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,
en los articulos 2.2.21.3.1y 2.2.21.5.4 dispone que:

Articulo 2.2.21.3.1 Sistema Institucional de Control Interno. El Sistema Institucional de Control Interno
estard integrado por el esquema de controles de la organizacion, la gestién de riesgos, la
administracién de la informacidon 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 atencién 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 establecerdn y aplicaran
politicas de administracidn del riesgo. Para tal efecto, la identificacién y analisis 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 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, seguin lo
estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica a través del Manual Operativo
del Sistema de Gestion, Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, 2023 V5, el cual 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 Planeacidn. En este punto, se deben emitir los lineamientos
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precisos para el tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos que afectan el logro de los
objetivos institucionales para lo cual es importante tener en cuenta los siguientes aspectos:

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

e El alcance de la politica establece el ambito de aplicacién de los lineamientos, el cual
debe abarcar todos los procesos y areas de la entidad.

e La politica establece “los niveles aceptables de desviacién relativa a la consecucion de
los objetivos”, asociados a la estrategia de la entidad y pueden considerarse para cada
uno de los procesos. Los riesgos de corrupcidn 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 gestion del riesgo.

Por otra parte, en el mismo documento pagina 51 al hablar del trabajo por procesos dentro de la
Dimensidn 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 90 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 rendicidn 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
evaluacion 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.

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 materializacion de los riesgos.
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La segunda linea de defensa a cargo del nivel directivo y asesor debe asegurar que los controles y
procesos de gestidon 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 gestion de riesgo,
gjercicio que implicara la implementacidn de actividades de control especificas que permitan
adelantar estos procesos de seguimiento y verificacion con un enfoque basado en riesgos.

Por dltimo, previo a la gestidon del riesgo, la entidad establece sus objetivos alineados con la
planeacidn estratégica, dirigidos al cumplimiento de la normatividad vigente; partiendo del analisis
de los contextos interno, externo y del proceso, se identifican los riesgos para la consecucion de sus
objetivos en todos los niveles y los analiza como base para determinar el como deben 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 Funcion Publica dispone de una guia para la administracidn
de los riesgos denominada “Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio 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 Gestidon de la UARIV, vigencia 2023 pagina 22,
donde se establece que:

5.5. Acciones para abordar riesgos y oportunidades

“La Unidad administra gestiona integralmente los riesgos que pueden afectar el
cumplimiento de sus objetivos estratégicos, trabajando para la reparacion integral de las
victimas y la implementacion de la ley 1448 del 2011, con el fin de aumentar su eficacia y
eficiencia a través de la identificacion, analisis y valoracion 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 Informacidn 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 Funcién Publica, dado que sefiala que:

“El presente documento establece los lineamientos para la identificacion, analisis, valoracion,
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 institucionales, tomando como referencia las directrices del Modelo
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Integrado de Planeacion y Gestion- MIPG, la responsabilidad de las lineas de defensa
definidas en el Modelo Estandar de Control Interno — MECI, los requerimientos de la Guia
para la 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 Resolucion
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 Funcidn
Publica DAFP vigente, la cual integra las metodologias para la gestion de riesgos impartidos
por el DAFP, la secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica y el Ministerio
de Tecnologias de la 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 Atencidn 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 Funcidn
Publica a través del Manual Operativo del Sistema de Gestién, Modelo Integrado de Planeacion y
Gestidn, 2023 V5, la Guia para la Administracidon del Riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas V6, y la metodologia administracién de riesgos Cddigo:130.01.20-1. V 11 del 04 de
diciembre de 2023, el Equipo Auditor establece que el proceso de Reparacidén Integral —
Subdireccién de Reparacion Colectiva no cumple en su totalidad con los lineamientos estipulados
en el marco normativo expuesto.

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

Debilidad No. 3

Como parte del objetivo del proceso Reparacion Integral, se contempla el "Contribuir con la
reparacion integral de las victimas, individuales o colectivas, incluidas en el Registro Unico de
Victimas", para lo cual, dentro de las actividades clave relacionadas en su caracterizacion se
encuentra: el disefio, formulacion e implementacion del del Plan Integral de Reparacion Colectiva
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(PIRC), lo que implica que este resulta ser el documento fundamental y carta de navegacion para el
cumplimiento de actividades y seguimientos por parte de la Subdireccidon de Reparacion Colectiva;
por ende, uno de los riesgos asociados a esta actividad clave, es precisamente el incumplimiento de
este Plan, es decir, el incumplimiento de los PIRC (con respecto a fechas, compromisos, productos
o servicios establecidos).

Teniendo en cuenta lo anterior, no se evidencia en el mapa de riesgos institucional de la vigencia
2024, proceso de Reparacion Integral — Subdireccién de Reparacion Colectiva, el riesgo antes
mencionado, asi como tampoco se evidencia la inclusidn de riesgos fiscales los cuales se deben
identifican a partir de la ejecucion de actividades de Gestidn Fiscal entre las cuales se encuentran:
administracién, gestion, ordenacidn, ejecucion, manejo, adquisicién, planeacion, conservacion,
custodia, explotacidn, enajenacion, consumo, adjudicacion, gasto, inversion y disposicidn de bienes
o recursos publicos, (contempladas en la version nimero 6 de la Guia para la Administracidn del
Riesgo y el Disefno de Controles en entidades publicas emitida por el Departamento Administrativo
de la Funcidon Publica), y que la subdireccion actualmente lleva a cabo para el cumplimiento de sus
funciones.

Es importante tener presente que actualmente la SD contempla 3 riesgos, asociados a:
1. Debilidades en la formulacién del PIRC.
2. Dificultad para evidenciar el avance en la implementacion de las medidas del PIRC.

3. Descripcion ambigua en los planes formulados y la mala calidad de los bienes y servicios
requeridos para su implementacion.

Asi mismo, se recomienda revisar y ajustar la descripcidn de los riesgos ya incluidos, teniendo en
cuenta la estructura sugerida en la Guia de Riesgos, asi como en la Politica de Riesgos institucional,
de tal forma que no se haga referencia a diferentes causas o problematicas, que tendian un
tratamiento diferente, en el mismo riesgo.

De acuerdo con lo anterior, se sugiere especificamente validar el enfoque y redaccion del riesgo R10
dado que hace referencia en primer lugar a "la descripcién ambigua de los planes formulados",
situacion que en principio se encontraria inmersa en el riesgo R8 que hace referencia a "debilidades
en la formulacion de los PIRC", es decir, se estaria hablando en ultimas de la misma situacion
potencial adversa; en este sentido el R10 podria dejarse enfocado a la segunda situacion
mencionada en este mismo riesgo, que hace referencia a la calidad de los bienes y servicios
requeridos para la implementacidn de los PIRC, el cual tendia controles completamente diferentes
a los definidos en el R8.




Cédigo: 150,19,15-8

(i’\: Unidad para

<1 las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
I 2 PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 65 de 135

Por ultimo, se sugiere validar que los controles realmente se encuentren relacionados con el riesgo
en el que se esta trabajando; es el caso del riesgo R8, el cual como ya se menciond hace referencia
a debilidades en la formulacidon de los PIRC, pero para el cual como control No 3 se establece la
implementacion de medias en el caso de acciones del PIRC que presenten dificultades en su
implementacion, es decir, en este caso el control se aplicaria en la etapa de implementacidn, cuando
el riesgo hace referencia a la etapa de disefio y formulacién del PIRC.

Con respecto a la aplicacion de la herramienta aplicada por el Equipo Auditor y la validacion de
evidencias, se identificd una debilidad en el disefio y documentacion del Mapa de Riesgos
Institucional, especificamente en el componente correspondiente al proceso de Reparacion Integral,
Subdireccion de Reparacion Colectiva. Esta situacion se evidencid particularmente en la descripcidn
de los controles asociados a los riesgos analizados, afectando la eficacia del modelo de
administracion del riesgo adoptado por la entidad.

Durante la revision de tres (3) riesgos, se constatd que la descripcidn de los controles es susceptible
de mejora dado que, en algunos casos, el control establecido no se encuentra claramente asociado
con el riesgo a mitigar y su posible causa o no corresponden a la etapa en la cual se estd
identificando el riesgo. Entre las omisiones mas relevantes se encuentran:

En algunos casos, fueron cargadas evidencias que no dan respuesta o no reflejan de forma especifica
la ejecucion de los controles aplicados, evidencias que deben generarse y conservarse como
respaldo de la implementacién de los controles.

Se incluyen como controles, la ejecucion de capacitaciones al personal involucrado en el proceso,
sin embargo, es importante tener presente que un control deberia implicar la ejecucion de
validaciones, revisiones, segregacion de funciones, entre otras medidas que permitan reducir o
mitigar el riesgo, sin embargo, la ejecucion de una capacitacidn, por si misma, no podria garantizar
la prevencién de ocurrencia del evento adverso, podria ser una medica complementaria, por lo que
en estos casos se sugiere validar la pertinencia y efectividad de este tipo de controles.

La situacion expuesta puede comprometer la eficacia del sistema de gestidn del riesgo institucional,
generando vulnerabilidades que podrian materializarse en impactos negativos sobre el
cumplimiento de los objetivos misionales del proceso de Reparacion Integral- Subdireccion de
Reparacion Colectiva. Esto también afecta la capacidad de la entidad para anticipar, mitigar y
responder oportunamente ante eventos adversos.

Esta situacidon no se encuentra conforme con lo establecido en la Ley 87 de 1993, articulo 2° literales
a) y f); el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017, articulo 2.2.21.3.1; y el
articulo 2.2.21.5.4 del mismo decreto. Igualmente, se contravienen los lineamientos establecidos
por el Departamento Administrativo de la Funcidn Publica en el Manual Operativo del Modelo
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Integrado de Planeacion y Gestion 2023 — Version 5, asi como la Guia para la Administracidn del
Riesgo y el Disefo de Controles en Entidades Publicas — Version 6.

Mediante correo electrénico enviado el miércoles 4 de junio de 2025 a las 9:35 a.m. se le comunica
al Doctor, John Fredy Melgarejo Cantor john.melgarejo@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de
auditado el primer grupo de debilidades identificadas en el analisis realizado por el Equipo Auditor
al papel de trabajo “Herramienta Evaluacién Matriz de Riesgos”. En este comunicado se indica que
“cuenta con cinco dias (5) habiles contados a partir del primer dia habil siguiente al recibo de la
comunicacion para presentar sus consideraciones; es decir, la respuesta con sus respectivas
aclaraciones por parte de la auditada se recibiria hasta el miércoles 11 de junio de 2025 a las 5:00
p.m. Transcurrido el plazo otorgado, la Subdireccion de Reparacion Colectiva no presentd
consideraciones ni documentacién adicional que sustentara una aclaracion o justificacion frente al
hallazgo senalado. Por lo tanto, la debilidad identificada se mantiene en el informe final de auditoria.

5.4 HALLAZGO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO POR LA EJECUCION DEL PLAN DE
ACCION DE LA VIGENCIA 2024 PROCESO DE REPARACION INTEGRAL - SUBDIRECCION
DE REPARACION COLECTIVA.

EL Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el nivel de avance y ejecucidn
del modelo de indicadores del plan de accion definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993
referente a los objetivos del sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), c), d), e),
g) vy h) que la administracion de los indicadores propende por : b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y
economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando la correcta ejecucién 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; d) Garantizar la correcta
evaluacidn y seguimiento de la gestion organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la
informacidén 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.

La ley 87 de 1993 en su articulo 1° al definir el control interno determina que esta integrado por el
esquema de organizacion y el conjunto de los planes, entre otros aspectos. De igual manera el
articulo 4° literal c) al referirse a los elementos para el sistema de control interno ordena que en
toda la entidad bajo la responsabilidad de sus directivos debe por lo menos implementar los
siguientes aspectos que deben orientar la aplicacion del control interno, c) Adopcidn de un sistema
de organizacién adecuado para ejecutar los planes.
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El Decreto 1083 de 2015 en su articulo 2.2.22.3.14 relaciona al menos los planes que debe tener
toda entidad publica del orden nacional, al efecto en su tenor dispone que:

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

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

Pardgrafo 1°. La integracidon 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) afio, se integraran al Plan de Accidn las actividades que
correspondan a la respectiva anualidad.

Pardgrafo 2°. Hardn 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 estd dentro del ambito de aplicacion de lo dispuesto en la Ley 152 de 1994 articulo 26

que determina: Planes de accién. Con base en el Plan Nacional de Desarrollo aprobado cada uno de los
organismos publicos de todo orden a los que se aplica esta Ley preparara su correspondiente plan de accion.
En la elaboracidn del plan de accidn y en la programacion del gasto se tendrdn 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 evalia al gerente publico, al respecto indica la
norma citada que:

Articulo 2.2.13.1.8. Responsables. Las Oficinas de Planeacion deberdn prestar el apoyo requerido en
el proceso de concertacion de los Acuerdos, suministrando la 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 definicidn de los indicadores a través de los
cuales se valorara el desemperio de los gerentes. (subrayado fuera de texto).
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En lo que respecta al Modelo Integrado de Planeacion y Gestién MIPG, se determina que: A nivel
institucional, es fundamental efectuar el seguimiento periddico a todos planes que se implementan en la
entidad tales como el plan de accidn, el PAAC, el PAA, entre otros, asi como evaluar los resultados que se
dan en materia de ejecucion presupuestal, acorde con las directrices de Min-Hacienda. A nivel sectorial, se
debe evaluar el plan estratégico sectorial y las metas asociadas al plan nacional de desarrollo vigente.

De igual manera, en la dimension 4° evaluaciéon de resultados del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, en los items 4.2.1. Seguimiento y evaluacién del
desempefio institucional se extrae los lineamientos generales para la implementacion, indicando
que, se debe: “Definir un drea o servidor responsable del disefio, implementacién y comunicacién 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 resultado,
Documentar los resultados de los ejercicios de seguimiento y evaluacién”, y el 4.2.2. Evaluacion de
indicadores y metas de gobierno de entidades nacionales.

Adicional a lo anterior, el Departamento Administrativo de la Funcién Publica DAFP dispone de una
“guia para la construccion y analisis de indicadores de gestion”, la cual es concordante con el manual
del sistema integrado de gestidon de la Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas
UARIV, donde se establece los parametros de la implementacion y seguimiento de “la evaluacion
de la gestidn publica, importancia de la medicidn, conceptualizacidn, tipologia de los indicadores,
construccion de los indicadores e interpretacion”.

Asimismo, el modelo estandar de control de interno MECI, versiéon 2014, en el item 1.2.4 Indicadores
de Gestidn, dispone que: “(...) Los Indicadores son mecanismos que permiten controlar el comportamiento
de factores criticos en la ejecucion de los planes, programas, proyectos y de los procesos de la entidad {(...)".

Dado este marco normativo, se tiene claro que en la Unidad para la Atencion y Reparacién Integral
a las Victimas por mandato legal existe una multiplicidad de planes que se deben cumplir y, por lo
tanto, deben ser objeto de evaluacidn del Sistema de Control Interno. Frente a esta gama amplia
de planes, se selecciona el plan de accion de la entidad construido con la participacion de los
responsables de las areas, procesos y Direcciones Territoriales como herramienta de gestion objeto
de evaluacion. 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 la Subdireccién de Reparacién Colectiva del Proceso
Reparacion Integral. De acuerdo con lo anterior, se aplica la matriz de seguimiento a la ejecucidn
del Plan de Accién 2024, teniendo en cuenta que para este caso el proceso auditado tiene
programado reportes a partir del segundo trimestre de 2024 con fecha de finalizacion 31 de
diciembre de 2024 en 14 de los 17 indicadores establecidos para la vigencia 2024, los 3 restantes
su terminacion se proyecto, 1 para el 30 de septiembre y 2 para el 30 de noviembre de 2024.
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Una vez efectuado el diligenciamiento de la citada herramienta con base en la informacion reportada
en SISPLAN+ por parte del Proceso Reparacidn Integral — Subdireccidon de Reparacidn Colectiva, el
Equipo Auditor determina el nivel porcentual de ejecucidon obtenido de acuerdo con la meta
programada para el periodo objeto de analisis.

En consecuencia, de lo anteriormente descrito, el Equipo Auditor parte del criterio institucional dado
por la Oficina Asesora de Planeacion OAP en el sentido de que las metas se deben lograr en su
totalidad, tal como estan pactadas en el plan de accion.

Para el efecto elabora y aplica un papel de trabajo que toma la informacién 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 vy
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 Subdireccién de Reparacion Colectiva del Proceso
Reparacion Integral mediante su propio instrumento. Los resultados de esta evaluacidn 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
guantum acumulado de la variable en un tiempo Unico especifico. Por su parte, la Oficina de Control
Interno realiza un examen disimil al comportamiento del reporte de las metas pactadas para el
periodo establecido en el alcance de la auditoria. En este sentido, el analisis es diferente y tiene una
razonabilidad distinta a la aplicada por la OAP. Aqui, la metodologia de analisis corresponde al
comportamiento multipunto de variable pre acumulada en diversos tiempos relacionada con la
movilidad de cada variable en los segmentos de tiempo de reporte.

Plan de Accién 2024 Subdireccion de Reparacion Colectiva - 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 observa que la Subdireccion de Reparacidn
Colectiva del Proceso Reparacidn Integral tiene en total 17 actividades en el Plan de Accidn para la
vigencia 2024. En lo que compete al primer trimestre no aplica reporte de avance, toda vez que no
hubo programacion para dicho periodo.

En lo que concierne al segundo trimestre de 2024 no aplica reporte de avance en once (11) de sus
actividades. Por consiguiente, la muestra de trabajo es de seis (6) que corresponden al 35% de la
poblacion. En este contexto se tiene que, para el segundo trimestre de 2024, dos (2) de las seis (6)
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actividades programadas presentan estado éptimo del 100% vy 4 estado superlativo del 180%,
220%, 400% y 1000%.

En lo que respecta al tercer trimestre de 2024 la muestra de trabajo es de catorce (14) actividades,
que corresponde al 82%, los estados de avance que registran son los siguientes:

Estado dptimo (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 1 actividad de las 14 posibles,
lo que equivale al 7.14% 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 2 de las 14 posibles, lo que equivale al 14.29% 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 4 de las
14 posibles, lo que equivale al 28.57% de la muestra.

Estado superlativo (Mayor al 100%): Las actividades reportadas en el tercer trimestre de 2024, y
gue en dicho periodo tiene un mayor valor a lo planeado, es decir se excede a lo planeado, es de 7
de las 14 posibles, lo que equivale al 50% de la muestra.

En lo que concierne al cuarto trimestre de 2024, el comportamiento de ejecucion de las diecisiete
(17) actividades de la Subdireccién de Reparacion Colectiva del Proceso Reparacion Integral
programadas para la vigencia 2024 presenta el nivel de cumplimiento que se relaciona a
continuacion:

Dos (2) presentan estado dptimo del 100%, equivalente al 11.77%.

Cinco (5) registran estado medio (60%, 70%, 72%, 75% y 94%), equivalente al 29.41%.

Cuatro (4) tienen estado critico (0%, 33%, 40% y 53%), equivalente al 23.53%.

Seis (6) muestran estado superlativo (106%, 123%, 133%, 350%, 469% y 658%), equivalente al
35.29%.

Como evidencia de lo anteriormente descrito, se anexa captura de pantalla del seguimiento que
realizé la Oficina de Control Interno al plan de accién 2024 de la Subdireccién de Reparacion
Colectiva del Proceso Reparacion Integral (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 Planeacién, asi:
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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 accidn
2024. Teniendo como horizonte el criterio de que todo lo planeado se debe cumplir dentro del
periodo pactado y en las cantidades asignadas, las actividades que no cumplen plenamente el
mandato de la Oficina Asesora de Planeacion (ya sea inferior o superior de lo programado) son
desviaciones que deben ser estudiadas por la Subdireccion de Reparacidn Colectiva 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 accidén. El equipo auditor examina el
comportamiento de los reportes de avance y ejecucion de las metas del plan de accion 2024
asignadas a la Subdireccion de Reparacién Colectiva del Proceso Reparacidon Integral, teniendo
como parametro de evaluacion que tanto los reportes de avance como de ejecucion deben
corresponder al 100% de lo planeado.

Por consiguiente, se tiene que para el segundo trimestre de 2024 el parametro en mencién no se
cumple en 4 de las 6 metas programadas (lo que corresponde al 67% del total de indicadores a 30
de junio de 2024), debido a que en las cuatro (4) actividades presenta un porcentaje de avance
superior al programado con el 180%, 220%, 400% y 1000%. Un escenario similar se presenta en
el reporte de avance del tercer trimestre, asi como de ejecucion (cumplimiento) del cuarto trimestre,
los cuales se describen a continuacion:

Tercer trimestre: de 14 actividades, 7 registran porcentajes de avance superior (103%, 125%,
144%, 350%, 557% vy 2 con el 143%) y 6 inferior (44%, 52%, 60%, 62% y 2 con el 0%), equivalente
al 92.86% del total de indicadores proyectados para dicho periodo.

Cuarto trimestre: de 17 actividades, 6 presentan porcentajes de ejecucién superior (106%, 133%,
123%, 350%, 469% y 658%) y 9 inferior (0%, 33%, 40%, 53%, 60%, 70%, 72%, 75% y 94%),
equivalente al 88.23% del total de indicadores programados para la vigencia 2024.

Es importante aclarar que, a pesar de que 7 de las 9 actividades se encuentran en nivel satisfactorio
de ejecucion vigencia 2024, 6 estan por encima (106%, 133%, 123%, 350%, 469% y 658%) y 1
por debajo (94%) de la meta ideal del 100%.




s Ny

Cédigo: 150,19,15-8

\iﬂ Unidad para

e e Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
- f‘ < PROCEDIMIENTO AUDITORI,AS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 74 de 135
1 |Saisfacoro Enire 0%y 100% g 5%
) (Acepiatie Enfre 6 y 8% 4 %
3 | . Vewredls | 4 | u%

Total actividades Plan de Accion S R. Colectiva 2024 | 100%

Adicional a lo anterior, se observa que en los reportes mensuales programados para las diecisiete
(17) actividades del plan de accién 2024 de la Subdireccion de Reparacién Colectiva del Proceso
Reparacion Integral, quince (15) presentan porcentajes de avance superior e inferior a lo
programado, asi:

Actividad 1. Sujetos de reparacidn colectiva étnicos indemnizados - Cédigo 54 (junio 1000%,
septiembre 144% y diciembre 106%).

Actividad 3. Implementacion de Planes de Implementacién de Reparacion Colectiva (PIRC) y Plan
de Reubicacidon y Retorno para el pueblo indigena Nukak - Cédigo 59 (noviembre 0%).

Actividad 4. Porcentaje de avance en la implementacidn de las acciones definidas en el marco de
los Planes Integrales de Reparaciéon Colectiva - PIRC del Pueblo Rrom - Cédigo 60 (agosto 0%,
octubre 50% y diciembre 70%).

Actividad 5. Sujetos de reparacion colectiva con medidas de satisfaccidon y garantias de no repeticion
implementadas - Cddigo 62 (junio 264%, agosto 163%, septiembre 143%, octubre 119%,
noviembre 75% y diciembre 72%).

Actividad 6. Sujetos de reparacion colectivos con medidas de restitucion implementadas — Cddigo
63 (junio 220%, julio 142%, agosto 91%, septiembre 103%, octubre 85%, noviembre 54% vy
diciembre 40%).

Actividad 7. Planes nacionales de reparacion colectiva fortalecidos - Cédigo 64 (noviembre 200%
y diciembre 133%).

Actividad 8. Acciones especificas para mujeres indigenas, NARP y Rrom en los planes de reparacion
colectiva étnicos implementadas — Cédigo 66 (julio 80%, septiembre 60% y noviembre 60%).

Actividad 9. SRC étnicos con procesos de restitucién de derechos territoriales que cuentan con
planes de reparacion colectiva formulados, concertados implementados - Cddigo 67 (julio 132%,
septiembre 66%, noviembre 88% y diciembre 75%).




Cédigo: 150,19,15-8

\}‘ Unidad para

<1 las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
i PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 75 de 135

Actividad 10. SRC étnicos en territorios PDET con planes de reparacion colectiva, en formulacién,
concertados, consultados y en implementacidon - Cddigo 68 (julio 48%, agosto 51%, septiembre
52%, octubre 53%, noviembre 55% y diciembre 59%).

Actividad 12. PIRC para los pueblos indigenas de la Amazonia fortalecidos — Cdodigo 178 (agosto
0%, septiembre 0%, octubre 0%, noviembre 0% y diciembre 33%).

Actividad 13. Sujetos de reparacion colectiva no étnicos con informe de cierre de fase de
alistamiento finalizado — Cédigo 229 (julio 400%, agosto 200%, septiembre 143%, octubre 110%,
noviembre 108% y diciembre 123%).

Actividad 14. Sujetos de reparacidn colectiva étnicos con informe de cierre de fase de alistamiento
finalizado — Cddigo 230 (junio 400%, julio 625%, agosto 544%, septiembre 557%, octubre 550%,
noviembre 522% y diciembre 658%).

Actividad 15. Sujetos de reparacidn colectiva étnicos con fase de caracterizacion del dano finalizada
- Codigo 231 (julio 50%, septiembre 125%, octubre 293%, noviembre 327% y diciembre 469%).

Actividad 16. Sujetos de reparacion colectiva no étnicos con informe de cierre de fase del
diagnodstico del dano finalizado — Cdédigo 232 (agosto 60%, septiembre 44%, octubre 50%,
noviembre 53% y diciembre 94%).

Actividad 17. Sujetos de reparacion colectiva étnicos con ficha de identificacion cargada en el
sistema de informaciéon — Cddigo 233 (mayo 260%, junio 180%, julio 236%, agosto 365% vy
septiembre 350%).

Debilidad No. 4

Esta situacion evidencia debilidad en la gestion de la Subdireccion de Reparacidon Colectiva del
Proceso Reparacion Integral referente al avance y ejecucién de actividades (indicadores)
programadas en su plan de accién para la vigencia 2024. Esta situacién no estd conforme con lo
dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal c), i) y j) y 6° de la Ley 87 de 1993 y la Ley
152 de 1994 articulo 3° literal k). Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 4.1.
El Equipo Auditor establece como potenciales causas falta de conocimiento en la planeacion
apropiada de la programacion de las metas a determinar en cada actividad (indicador), teniendo
como referencia una linea base tomada de los resultados obtenidos en las vigencias anteriores, que
permita la realizacion adecuada en el disefio y seguimiento de tableros de control que fortalezca el
conocimiento en modelos de control gerencial. Lo anterior aumenta el riesgo en el incumplimiento
de los objetivos institucionales.
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El analisis anterior se ve reflejado ademas en el cumplimiento de metas incluidas en el Plan Nacional
de Desarrollo, en el cual se relacionan, como indicadores de primer nivel para la Subdireccién de
Reparacion Colectiva los siguientes:

METRA % AVANCE
CUATRIENIO META 2024 AVANCE 2024 CUATRIENIO
Planes de reparacion colectiva
formulados y concertados con
los sujetos 642 175 59 9,19

Planes de reparacion colectiva
en implementacion (mayor al
50%) 300 80 16 5,33

De acuerdo con lo anterior, se evidencia un incumplimiento en lo que corresponde a la meta
establecida para la vigencia 2024, asi mismo, un porcentaje de avance del cuatrienio que de acuerdo
con el comportamiento presentado a la fecha y el tiempo que resta del periodo de gobierno actual,
dificilmente logrard alcanzar los resultados previstos en el PND para la Direccion, en lo que
corresponde a reparacion colectiva.

Mediante correo electrénico enviado el miércoles 4 de junio de 2025 a las 9:35 a.m. se le comunica
al Doctor, John Fredy Melgarejo Cantor john.melgarejo@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de
auditado el primer grupo de debilidades identificadas en el andlisis realizado por el Equipo Auditor
al papel de trabajo “Herramienta Evaluacion Plan de Accion”. En este comunicado se indica que
“cuenta con cinco dias (5) habiles contados a partir del primer dia habil siguiente al recibo de la
comunicacion para presentar sus consideraciones; es decir, la respuesta con sus respectivas
aclaraciones por parte de la auditada se recibiria hasta el miércoles 11 de junio de 2025 a las 5:00
p.m. Transcurrido el plazo otorgado, la Subdireccion de Reparacion Colectiva no presentd
consideraciones ni documentacién adicional que sustentara una aclaracion o justificacion frente al
hallazgo senalado. Por lo tanto, la debilidad identificada se mantiene en el informe final de auditoria.

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 disefiado para determinar el cumplimiento de las
funciones del Proceso de reparacién Integral -Subdireccién de Reparacion Colectiva, contenidas en
el articulo 23 del Decreto 4802 de 2011 vy las politicas del MIPG incluidas en el Manual Operativo
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, adoptado por el Decreto 1499 de 2017 que agrupa
las politicas de gestion y desempefio institucional.
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El propdsito es establecer que todas y cada una de las funciones legalmente asignadas al Proceso
de reparacidn Integral -Subdireccion de Reparacion Colectiva son atendidas en la gestion
institucional a nivel de la jurisdiccidn que le corresponde. Por consiguiente, se aplica la herramienta
disefiada para verificar el cumplimiento de las 19 politicas del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestidon -MIPG- establecidas en el Decreto 1083 de 2015, que en su articulo 2.2.22.2.1. Politicas
de Gestion y Desempenio 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 demas lideres, se denominaran politicas de Gestion y Desempeno Institucional
y comprenderan, entre otras, las siguientes:

1. Planeacidn Institucional

2. Gestion presupuestal y eficiencia del gasto publico

3. Talento humano

4. Integridad

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

6. Fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos

7. Servicio al ciudadano

8. Participacidn ciudadana en la gestidn publica

9. Racionalizacidn 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 desempeno 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 Contratacién Publica (Numeral 19, adicionado por el Art. 1 del Decreto 742 de 2021).

PARAGRAFO. Las Politicas de Gestidn 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
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
resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos,
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con integridad y calidad en el servicio”. Por lo anterior se ordena en el articulo 2.2.21.5.5:

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 Funcion Publica constituirdn directrices generales a través de las
cuales se disefian las politicas en materia de control interno, las cuales deberan ser implementadas
al interior de cada organismo y entidad del Estado.

El Departamento Administrativo de la Funcidn Publica 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 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), ¢), d), e), g) y h), que la administracién de los indicadores propende por:

a) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y
facilitando la correcta ejecucién de las funciones y actividades definidas para el logro de la
misidn institucional; c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacién 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; g) Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de
sus propios mecanismos de verificacion y evaluacidn; 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, y en articulo 3° literales a) El
Sistema de Control Interno forma parte integrante de los sistemas contables, financieros, de
planeacion, de informacidn y operacionales de la respectiva entidad; y c) En cada drea de la
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 a la Subdireccion de Reparacién Colectiva, en el Decreto 4802 de 2011 y el Modelo de

Planeacion y Gestion (MIPG) con sus siete dimensiones y las 19 politicas.

La integralidad y correlacién que existe entre las funciones y MIPG con sus politicas son parte del

sistema de control interno, el cual resulta 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 evaluacion
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 direccion y en
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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 ejecucidn 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 Planeacidn y Gestidn - MIPG es un marco de referencia para dirigir, planear,
gjecutar, 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.

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 Planeacidon 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 del
modelo y a partir de ello, con las politicas que le aplican. En este sentido, no todas las funciones de
la Subdireccidon de Reparacion Colectiva 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 Subdireccidon de
Reparacion Colectiva la matriz de evaluacion de funciones, mediante correo electrénico del lunes
07 de abril de 2025 a la 3;46 p.m. La Subdireccidn de reparacion colectiva da respuesta mediante
correo electrénico del dia 25 de abril a las 5:46 pm. lo anterior con los respectivos soportes que
desea hacer valer en el ejercicio auditor.

El equipo auditor evalua las evidencias registradas por la Subdireccion de Reparacion Colectiva 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 Gestion adoptado en el Decreto 1499 de 2017; el cruce de la
informacidon permite evidenciar que los métodos o actuaciones funcionales de los servidores de la
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Direccion de Reparacién Colectiva corresponden con los dispuesto en el ordenamiento legal.
Cualquier incumplimiento se tiene como una debilidad del Sistema de Control Interno.

Cabe anotar que, el Equipo Auditor examina y evalua las evidencias aportadas, teniendo presente
gue 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
electrénicos; actos administrativos; fotografias con fecha de su toma, su georreferenciacién y derechos
de autor a favor de la Unidad para la Atencion y Reparacidn Integral a las Victimas; actas de reunion,
actas de asistencia, etc.).

Como quiera que el cumplimiento de las funciones implica una relacién directa con una o varias
dimensiones de MIPG vy esta con las politicas que tienen asociado, el andlisis consiste en tener
certeza, a partir de las evidencias, que la Direcciéon de Reparacion Colectiva 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 funcién.

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 funcién.

En cuanto a las funciones identificadas en el marco normativo se 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
determina el cumplimiento parcial. De acuerdo con lo anterior, ocho (8) funciones de las (10)
identificadas, evidencian cumplimiento parcial equivalentes a un ochenta 80 %.

- No se evidencia cumplimiento Se analiza la evidencia aportada por el auditado, bajo los
parametros establecidos en las normas de auditoria generalmente aceptadas, y evidencia
que ellas generan incertidumbre y aplicando los principios de prudencia y escepticismo
profesional, se determina que dos (2) funciones no cumplen con los criterios de auditoria
generalmente aceptados de las diez (10) funciones identificadas, equivalentes a un 20%
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RESULTADO FINAL CONSOLIDACION DE CRITERIOS FUNCIONES VS POLITICAS
MIPG

8

2

E No cumple

E Cumple total m Cumple parcial

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 Subdireccion de Reparacién Colectiva
cumple parcialmente con la gestién de sus funciones y la implementacion de las politicas de MIPG,
dispuestas en el marco normativo, por consiguiente, se evidencia una debilidad del sistema de
control interno relacionada con el cumplimiento de las funciones y las politicas del Modelo Integrado
de Planeacién y Gestion.

Debilidad No. 5

Durante el proceso de auditoria interna realizado a la Subdirecciéon de Reparaciéon Colectiva, se
identific6 una debilidad significativa en el sistema de control interno, relacionada con el
cumplimiento de las funciones institucionales y la implementacidén de las politicas del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

Se evidencid que de las diez (10) funciones administrativas directamente relacionadas con las
responsabilidades de la dependencia auditada, Unicamente ocho (8) presentan cumplimiento
parcial, mientras que para las dos (2) restantes no se cuenta con evidencia suficiente que demuestre
su ejecucion. Esta situacion denota una deficiencia en la trazabilidad y documentacion de los
procesos, lo cual impide verificar de manera objetiva el cumplimiento efectivo de las funciones
asignadas.

Asimismo, respecto al marco de las siete (7) dimensiones y las diecinueve (19) politicas del MIPG,
no se evidencian acciones ni resultados que garanticen su aplicacién conforme a lo estipulado por
la Ley 87 de 1993, especificamente en su articulo 2°, literales b), c), d), e), g) y h), los cuales
establecen los objetivos del Sistema de Control Interno.
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Igualmente, se incumplen las disposiciones establecidas en el Decreto 1083 de 2015, articulos
2.2.22.3.1 al 2.2.22.3.4, referentes a la gestidn institucional orientada a resultados, la articulacion
de la planeacion con la gestidn, la evaluacidon de desempefio institucional, y la mejora continua.

Una posible causa de esta debilidad es la omisién en la apropiacidn normativa que rige la
administracidn publica, asi como la posible falta de capacitacion, socializacién y acompanamiento
técnico por parte de las dependencias o procesos responsables de implementar y liderar las
politicas del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG.

Con base en lo anterior, se concluye la existencia de una debilidad en el sistema de control interno,
derivado de la inadecuada correlacion entre las funciones institucionales y las politicas del MIPG,
asi como la ausencia de evidencias que respalden su cumplimiento en la Subdireccién de Reparacion
Colectiva.

Mediante correo electrénico enviado el viernes 6 de junio de 2025 a las 3:26 p.m. se le comunica al
Doctor, John Fredy Melgarejo Cantor john.melgarejo@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de
auditado el segundo grupo de debilidades identificadas en el analisis realizado por el Equipo Auditor
al papel de trabajo “Herramienta evaluacién Funciones vs Politicas MIPG”. En este comunicado se
indica que “cuenta con cinco dias (5) habiles contados a partir del primer dia habil siguiente al recibo
de la comunicacion para presentar sus consideraciones; es decir, la respuesta con sus respectivas
aclaraciones por parte de la auditada se recibiria hasta el viernes 13 de junio de 2025 a las 5:00
p.m. Transcurrido el plazo otorgado, la Subdireccion de Reparacion Colectiva no presentd
consideraciones ni documentacidn adicional que sustentara una aclaracion o justificacion frente al
hallazgo senalado. Por lo tanto, la debilidad identificada se mantiene en el informe final de auditoria.

5.6 ANALISIS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN EL PROCESO DE GESTION DE LA
INFORMACION REPARACION INTEGRAL - SUBDIRECCION DE REPARACION COLECTIVA

El Equipo Auditor examina las evidencias aportadas por parte de la Subdireccién de Reparacion
Colectiva conforme con las pruebas de recorrido realizadas el dia 12 de mayo de 2025. El propdsito
es determinar si la Subdireccién de Reparacidn Colectiva gestiona de manera adecuada y eficiente
o cuenta con las herramientas necesarias con respecto a los sistemas de informacion utilizados,
garantizando el aseguramiento y calidad de los datos generados.

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
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planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en
el servicio”.

El Modelo Integrado de Planeacion 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 evaluacidn, para la toma de decisiones y la mejora continua” y que “Utilizar y

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

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

Uso de Tecnologias de la informacidn y las comunicaciones -TIC, principalmente emergentes y de la
Cuarta 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 Gestién, Consejo para la
Gestidn y desempefio institucional en su version 5, vigente para la anualidad 2024, se establece
que:

En la 3% Dimension: Gestiéon con valores para resultados, 3.3 Relacidon Estado Ciudadano, 3.3.4
Politica de Gobierno Digital:

“La Politica de Gobierno Digital es la politica del Gobierno Nacional que propende por la
transformacidn digital publica. Con esta politica publica se busca fortalecer la relacién Ciudadano -
Estado, mejorando la prestacion 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

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 implementacion 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 pais.
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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 evaluacion
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 direccion 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 se dispone
que:

c. En cada drea de la organizacidn, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control
interno ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad;

Y

El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno en los organismos y entidades publicas,
sera responsabilidad del representante legal o maximo directivo correspondiente. No obstante, 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. (subrayado fuera de texto)

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de las variables anteriormente
indicadas, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor solicitd 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 Subdireccién de Reparacion Colectiva, los cuales se estan
empleando 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 se tiene el propdsito de determinar el nivel de los controles que se deben
implementar para garantizar un éptimo funcionamiento, seguridad de la informacién, operatividad
de los servicios y elementos de infraestructura tecnoldgica, los cuales se encuentran definidos en
el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los objetivos del sistema de Control Interno, que
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dispone en los literales a), b), ), d), e), f), g) y h) que la administracién 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 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
gestidn organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros;
f) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se
presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos; g) Garantizar que el
Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y 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 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. (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 informacion de los sistemas de informacion que son utilizados en los
diferentes procedimientos de la Subdireccion de Reparacion Colectiva, el auditado mediante correo
electronico 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
electrénico 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 informacién y
especificamente la gestidn y operatividad que se desarrolla en cada sistema, a lo cual el auditado
brinda respuesta mediante correo electrénico el dia 28 de abril en donde complementa la
informacidn de la siguiente manera:
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El equipo auditor sobre la base de informacién enviada por la Subdireccién de Reparacion Colectiva
evidencia que el sistema de informacion que es utilizado para el cumplimiento de las actividades de
los procedimientos del proceso misional es el MAARIV - “Modelo de Atencidn, asistencia, y
reparacion Integral a las Victimas” en donde se realiza el cargue y revisiéon de la documentacion
en sus diferentes fases, el quipo auditor programé una prueba de recorrido al proceso, la cual fue
atendida el dia 12 de mayo a las 8:30 a.m. y de lo cual se realizé una entrevista donde se realizaron
las siguientes preguntas:

Pregunta Observacién OCI
- :Como se manejan los roles y demds | Para la asignacién de accesos para todos los sistemas de informacién que se gestionan
accesos al sistema de informacién? desde la Direccién de Reparacién y sus Subdirecciones, estos se hacen a través de control y

seguimiento del 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 OCl un

seguimiento y control a este tipo de solicitudes, adicionalmente los sistemas de informacién

cuentan con niveles de parametrizacién que permite asignar roles restringidos en las

diferentes fases de los procesos que solamente gestionara cada rol asignado.

- ;Cudles son los controles de los | Para la validacién y calidad de los datos cargados en el sistema de informacién se evidencia
documentos soporte aportados para | roles de auditoria, donde se valida cada soporte por las diferentes fases, lo que garantiza un

iniciar el proceso? proceso de calidad en los datos y la informacién soporte.
- ;Existen Procesos automatizados en | No se evidencia proceso de automatizacién que permita para los usuarios una menor
el sistema? intervencién de los documentos de salida de misién critica, como por ejemplo la matriz de

seguimiento de sujetos de reparacién colectiva, la cual es alimentada manualmente con toda

la informacidn asociada a los soportes de cada fase de la ruta de reparacidn, esto representa

un alto riesgo de pérdida, sustraccién, modificacién y fuga de informacién, adicionalmente

también la calidad de los datos puede haberse afectada precisamente porque no existe un

control que permita la trazabilidad de cada registro.

- :Qué tipo de interoperabilidad posee | No se evidencia una interoperabilidad con el grupo del drea financiera cuando se protocolizan
el sistema con otros sistemas de | los pagos de indemnizacién, esto se hace a través paquetes de Informacién enviados por
informacién bien sea internos o | correo electrénico a las dreas de juridica y financiera.

externos?
- (El sistema permite la realizacién de | Se evidencia que el sistema no cuenta con la opcién de creacién o generacién de reportes a
reportes consolidados? partir de los datos cargados, lo que impide de manera directa la toma de decisiones,

adicionalmente involucra el cruce de informacién de manera manual, lo cual expone un alto
riesgo de cambios en los datos estadisticos y funcionales asociados a cada fase del proceso.
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Falta de automatizacion de gestion de datos

El manejo manual de la informacion conlleva a una serie de riesgos en la manipulacién de los
diferentes datos utilizados y gestionados durante el proceso, en donde se pueden presentar
situaciones como son: calidad de los datos, perdida de Informacidn, sustraccion de Informacion,
modificacion de la Informacidn y fuga de Informacidn, sin dejar las trazas respectivas de este tipo
de acciones, los cuales estan contemplados en el mapa de riesgos de la Entidad de la siguiente
manera:

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

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

¢.  Posibilidad de pérdida economica y reputacional por indisponibilidad, divulgacion o alteracion no autorizada de
informacion, debido a no comprender las debilidades, oportunidades, fortalezas y amenazas que puede presentar
la UARIV respecto a la seguridad de la 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 tecnologicas y desconocimiento de la politica general y especifica de Seguridad de la Informacion
de la Unidad.

Debilidad N° 6

El Equipo Auditor de Control Interno evalia, con normas de auditoria generalmente aceptadas, los
soportes suministrados por el auditado y la informacion tomada de las pruebas de recorrido
efectuadas, donde se evidencia la ausencia de controles que permitan implementar la gestidn de
los datos de manera automatica en sus acciones de mision critica, las cuales son importantes para
evitar la manipulacion de los datos.

La situacidn anterior podria ser la causa de la situacion evidenciada en la visita de verificacidon con
respecto al cumplimiento de los procedimientos, en la cual se evidencid lo siguiente:

Para el Sujeto de Reparacion Colectiva con ID 253 CONSEJO COMUNITARIO PEDEGUITA
MANCILLA, se evidencia en la matriz de seguimiento que la fecha de notificacién de la Resolucion
RUV es anterior a la fecha de la propia resolucidn; registrandose como fecha de la Resolucién el
26/04/2019 y fecha de notificacion el 31/01/2019, situacidon que no es técnicamente posible. Al
validar el registro de notificacidn en el aplicativo, se encuentra que este corresponde a 31/01/2019.
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De acuerdo con lo anterior se validan todos los registros de la matriz de seguimiento, evidenciando
gue 6 SRC mas presentan la misma situacion, SRC 174, 350,517, 1182, 1188, 1244.

De la misma manera, en revision realizada el dia 05 de mayo, a la ejecucion de los procedimientos,
se evidencié que para el SRC revisado con ID 86 RESGUARDO EMBERA LA LOMA CITABARA, el
numero de resolucidn y la fecha de resolucion registrados en la matriz de seguimiento, no coinciden
con la informacion registrada en el aplicativo MAARIV, lo que genera confusidon e incertidumbre,
con respecto a los datos reales asociados a estos documentos, que resultan fundamentales para
dar inicio a la ruta de reparacion colectiva.

Lo anterior implica un incumplimiento con respecto a los objetivos planteados en el Articulo 2
Objetivos del Sistema de Control Interno, de la Ley 87 de 1993 "Por la cual se establecen normas
para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del estado y se dictan otras
disposiciones", entre los cuales se encuentran:

a. Proteger los recursos de la organizacidn, 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 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; {...)

Por lo anteriormente indicado el grupo auditor evidencia una debilidad en cuanto a que no se cuenta
con un control efectivo con respecto a la calidad de la informacidn que se registra de forma manual
en la herramienta a partir de la cual se gestionan las fases de la ruta de reparacion colectiva, toda
vez que el ingreso de los datos en sus acciones criticas se gestiona de manera manual, lo anterior
no es conforme lo establecido en la resolucidon 500 de 2021 en donde se definen los lineamientos
y estandares para la estrategia de seguridad digital, y la adopcién del modelo de seguridad y
privacidad de la informacion MSPI, como habilitador de la politica de Gobierno Digital, el cual
conduce a la preservacién de la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacién,
adicionalmente al decreto 338 de 2022 del Ministerio de Tecnologias de la Informacién vy
Comunicaciones en su articulo 2.2.21..1.1.3 definiciones en su numeral 12 Riesgo de Seguridad
Digital el cual indica:

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

El Equipo Auditor de Control Interno evalla, con normas de auditoria generalmente aceptadas, los
soportes suministrados por el auditado y la informacién tomada de la prueba de recorrido
efectuadas, donde se evidencia la ausencia de interoperabilidad del sistema que gestiona el
proceso de reparacion colectiva MAARIV - “Modelo de Atencidn, asistencia, y reparacién Integral
alas Victimas” con los sistemas de informacién de la UARIV donde se interactta en los diferentes
procesos y acciones asociadas.

Debilidad N°7

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evidencia la falta de interoperabilidad entre los
sistemas de informacién que el proceso de reparacidn colectiva gestiona en sus diferentes
procedimientos, los principales riesgos que se pueden llegar a materializar estan enfocados a la
falta de control de datos que permitan un tratamiento de la informacién de manera adecuada y
eficiente asi como su unificacion y control a una sola instancia, lo cual puede impedir y limitar a la
Entidad con respecto 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 informaciéon no solamente a nivel interno si no con otras
entidades del Estado.

La ausencia de un marco técnico regulado que establezca de manera clara los lineamientos y sefale
los organismos responsables de garantizar, a través del uso de tecnologias de la informacidn, el
cumplimiento de los objetivos institucionales, evaluando las necesidades de la entidad,
determinando prioridades y planificando de forma oportuna, eficiente y eficaz, limita la
implementacion adecuada de métodos y estrategias en materia de gobernabilidad de los sistemas
de informacion y comunicaciones, lo cual no esta conforme con lo dispuesto en los literales a), c),
d), e) yf) del articulo 2° de la Ley 87 de 1993, en concordancia con lo expuesto en las normativas
y regulaciones expedidas por del Ministerio de las Tecnologias de la Informacién y las
Comunicaciones en su G.GOB.01 Guia del dominio de Gobierno de Tl y las buenas practicas de
COBIT.

Mediante correo electrénico enviado el miércoles 4 de junio de 2025 a las 9:35 a.m. se le comunica
al Doctor, John Fredy Melgarejo Cantor john.melgarejo@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de
auditado el primer grupo de debilidades identificadas en el andlisis realizado por el Equipo Auditor
con respecto a la gestidn de la informacion. En este comunicado se indica que “cuenta con cinco dias
(5) habiles contados a partir del primer dia habil siguiente al recibo de la comunicaciéon para
presentar sus consideraciones; es decir, la respuesta con sus respectivas aclaraciones por parte de
la auditada se recibiria hasta el miércoles 11 de junio de 2025 a las 5:00 p.m. Transcurrido el plazo
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otorgado, la Subdireccién de Reparacidn Colectiva no presentd consideraciones ni documentacion
adicional que sustentara una aclaracidn o justificacion frente al hallazgo senalado. Por lo tanto, la
debilidad identificada se mantiene en el informe final de auditoria.

5.7 ANALISIS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO CON RESPECTO A OTRAS VARIABLES
DE LA GESTION INTEGRAL - SUBDIRECCION DE REPARACION COLECTIVA

En el marco de la auditoria realizada al proceso de Reparacion Integral, del cual hace parte la
Subdireccion de Reparacion Colectiva, el 29 de abril de la presente vigencia se llevd a cabo la
aplicacion de una entrevista al Subdirector Encargado, Doctor John Fredy Melgarejo, quien asumié
el cargo el dia 28 de marzo de 2025.

La entrevista se desarrolld de manera presencial y encuentra conformada por 15 preguntas
realizadas al Lider de proceso; su propdsito fue conocer las generalidades con respecto a la
planeacidn estratégica de la Subdireccidn y aspectos fundamentales del Sistema de Control Interno
como metodologia de seguimiento a las metas, riesgos asociados al proceso, riesgos materializados,
sistemas de medicidn, principales logros obtenidos en el proceso, gestiéon de las solicitudes
radicadas en el proceso, entre otras.

Como resultado de su aplicacion, se requirid la solicitud de informacion especifica, la cual fue
requerida mediante correo electrénico enviado el dia 30 de abril de 2025, el cual fue atendido por
la Subdireccidén el dia 06 de mayo de 2025.

La informacién enviada fue revisada para complementar y contar con datos mas puntuales con
respecto a algunas preguntas realizadas en la entrevista; como resultado de dicha revision, asi como
de las respuestas generadas en la entrevista aplicada al Lider de la Subdireccion se generaron los
siguientes hallazgos:

Debilidad No. 8

A la fecha, la SD de Reparacion Colectiva cuenta con un total de 317 PQR’S, de las cuales 231 se
encuentran por fuera de los términos establecidos para dar respuesta, incumpliendo de esta manera
con el 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 sancidon disciplinaria, toda
peticion deberad 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 informacién 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,
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para todos los efectos legales, que la respectiva solicitud ha sido aceptada y, por consiguiente, la
administracion 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 deberan resolverse dentro de los treinta (30) dias siguientes a su recepcion”; lo
anterior, de acuerdo con informacidn confirmada en la entrevista realizada al lider del equipo el dia
29 de abril de la presente vigencia y el reporte enviado por esta misma dependencia el 02/05/2025.

Con respecto a lo anterior, se sugiere 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.

Mediante correo electrénico enviado el miércoles 4 de junio de 2025 a las 9:35 a.m. se le comunica
al Doctor, John Fredy Melgarejo Cantor john.melgarejo@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de
auditado el primer grupo de debilidades identificadas en el analisis realizado por el Equipo Auditor
con respecto a otras variables de la gestidn integral. En este comunicado se indica que “cuenta con
cinco dias (5) habiles contados a partir del primer dia habil siguiente al recibo de la comunicacion
para presentar sus consideraciones; es decir, la respuesta con sus respectivas aclaraciones por parte
de la auditada se recibiria hasta el miércoles 11 de junio de 2025 a las 5:00 p.m. Transcurrido el
plazo otorgado, la Subdireccion de Reparacion Colectiva no presentd consideraciones ni
documentacién adicional que sustentara una aclaracion o justificacion frente al hallazgo sefalado.
Por lo tanto, la debilidad identificada se mantiene en el informe final de auditoria.

Debilidad No. 9

De acuerdo con lo expuesto en la entrevista realizada al Lider de Proceso el dia 29 de abril de 2025,
no se cuenta con las actas de informes de gestidn, de acuerdo con los cambios de subdirector que
se han presentado desde la vigencia 2024 y a la fecha. Se solicita especificamente el de la anterior
Subdirectora, Doctora Zoraida Herndndez Pedraza, al Doctor John Fredy Melgarejo y no se cuenta
con el registro, incumpliendo de esta manera con la Ley 951 de 2005, en la cual se establece:

"ARTICULO 3°. El proceso de entrega y recepcion de los asuntos y recursos publicos deberd
realizarse:

1. Al término e inicio del ejercicio de un cargo publico para los servidores publicos descritos en los
articulos 1°y 2° de la presente ley o de la finalizacion de la administracidon para los particulares que
administren fondos o recursos del Estado.




Cédigo: 150,19,15-8

(i’\: Unidad para

<1 las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
I 2 PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 92 de 135

2. Cuando por causas distintas al cambio de administracion se separen de su cargo los servidores
publicos a quienes obliga este ordenamiento. En este caso, la entrega y recepcion se hara al tomar
posesion del cargo por parte del servidor publico entrante, previa aceptacion que debera rendir en
los términos de la presente ley. Si no existe nombramiento o designacion inmediata de quien deba
sustituir al servidor publico saliente, la entrega y recepcion se hara al servidor publico que designe
para tal efecto el superior jerarquico del mismo.

ARTICULO 4°, Para computar el término para rendir el informe de que trata la presente ley, debera
ser de quince (15) dias habiles luego de haber salido del cargo, cualquiera que hubiere sido la causa
de ello.

Obligaciones de los servidores publicos

ARTICULO 5°. Los servidores publicos del Estado y los particulares enunciados en el articulo 2,
estan obligados en los términos de esta ley a entregar al servidor publico entrante un informe
mediante acta de informe de gestidn, los asuntos y recursos a su cargo, debiendo remitirse para
hacerlo al reglamento y/o manual de normatividad y procedimiento que rija para la entidad,
dependencia o departamento de que se trate.

Asimismo, el servidor publico entrante esta obligado a recibir el informe y acta respectiva y a revisar
su contenido.

La verificacidn fisica o revision que se haga de los diferentes aspectos sefalados en el acta de
entrega y recepcion se realizara dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a la firma del
documento, para efectos de determinar la existencia o no de irregularidades”.

Mediante correo electrénico enviado el miércoles 4 de junio de 2025 a las 9:35 a.m. se le comunica
al Doctor, John Fredy Melgarejo Cantor john.melgarejo@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de
auditado el primer grupo de debilidades identificadas en el analisis realizado por el Equipo Auditor
con respecto a otras variables de la gestidn integral. En este comunicado se indica que “cuenta con
cinco dias (5) habiles contados a partir del primer dia habil siguiente al recibo de la comunicacion
para presentar sus consideraciones; es decir, la respuesta con sus respectivas aclaraciones por parte
de la auditada se recibiria hasta el miércoles 11 de junio de 2025 a las 5:00 p.m. Transcurrido el
plazo otorgado, la Subdireccion de Reparacion Colectiva no presentd consideraciones ni
documentacién adicional que sustentara una aclaracion o justificacion frente al hallazgo senalado.
Por lo tanto, la debilidad identificada se mantiene en el informe final de auditoria.
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5.7.1 ANALISIS FINANCIERO Y CONTRACTUAL

De acuerdo con la informacion reportada por la Subdireccion de Reparacion Colectiva, durante la
vigencia 2024 se contd con un presupuesto asignado de $147.237.673.949, distribuidos en 2
proyectos de inversion, de acuerdo con el siguiente detalle:

AL D Presupuesto de Contratos
Subdireccion de Reparacion Colectiva / Informado por la zuscritos 2024 % de Presupuesto
Proyecto de Inversion Subdireccion de Reparacion . Contratado

Colectiva 2024 (Incluye adiciones)

Fortalecimiento a laimplementacion de la politica
publ{cq de atenmon,gsmtenmayreparacmn|ntegralde 60.959.937.610,00 59.725.192.732,58 98,0%
las victimas pertenecientes a los pueblos y
comunidades étnicas a nivel nacional
Implementacion de las medidas de reparacion en las 86.277.736.339,00 81.883.772.421,41 94,9%
victimas del conflicto armado a nivel nacional
TOTAL 147.237.673.949,00 141.608.965.153,99

Fuente: Elaboracion propia

Segun la informacion entregada por la Subdireccion de Reparacion Colectiva, del 100% de recursos
asignados por el proyecto “Fortalecimiento a la implementacidn de la politica publica de atencidn,
asistencia y reparacion integral de las victimas pertenecientes a los pueblos y comunidades étnicas
a nivel nacional”, un 98% de los recursos fueron utilizados de acuerdo con la gestidn contractual
adelantada por el proceso.

Adicionalmente, frente a los recursos asignados al proyecto “Implementacidon de las medidas de
reparacion en las victimas del conflicto armado a nivel nacional”, un 94,9% de los recursos fueron
utilizados de acuerdo con los contratos reportados por la dependencia.

Con el fin de dar cumplimiento a sus funciones y propdsito, la Subdireccidn de Reparacién Colectiva
implementd diferentes modalidades de contrataciéon durante el periodo enero a diciembre de 2024,
suscribiendo setenta y siete (77) contratos de los cuales cincuenta y cinco (55) contratos se
encuentran en ejecucion y representan el 71,42% vy veintidds (22) contratos que representan el
28,57% estan ejecutados a diciembre 31 del 2024, con respecto a los recursos, el valor total
asignado para ejecutar fue de ciento cuarenta y un mil seiscientos ocho millones novecientos
sesenta y cinco mil ciento cincuenta y cuatro pesos ($141.608.965.154) de los cuales se han
ejecutado recursos por valor de sesenta y un mil cincuenta y tres millones quinientos setenta y un
mil novecientos onces pesos (S 61.053.571.911) que representan el (43,11) y se encuentran en
gjecucion recursos por valor de ochenta mil quinientos cincuenta y cinco millones trescientos
noventa y tres mil doscientos cuarenta y tres mil pesos ($80.555.393.243,41), que equivalen a una
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ejecucion presupuestal del (56,89%). A continuacion se presentan las cifras antes mencionadas a

detalle:

MODALIDAD CONTRATACION VALOR EN VALOR TOTAL % %

EJECUCION EJECUTADOS EJECUCION | EJECUTADOS

ACUERDO MARCO DE PRECIOS 2.664.340.004 1.099.268.784 3.763.608.788 1,88% 0,78%
CONTRATACION DIRECTA 48.213.553.150( 48.725.967.472| 96.939.520.622 34,05% 34,41%
RESOLUCIONES 19.517.813.282 - 19.517.813.282 13,78% -
SELECCION ABREVIADA 7.751.913.501 4.992.284.686 12.744.198.187 5,47 % 3,53%
SELECCION ABREVIADA SUBASTA INVERSA 2.407.773.307 6.236.050.968 8.643.824.275 1,70% 4,40%
TOTAL 80.555.393.243 | 61.053.571.911 | 141.608.965.154 56,89% 43,11%

Fuente: Elaboracién propia

Por otra parte, en el marco de la ejecucion de la auditoria al proceso de Reparacion Integral,
Subdireccion de Reparacion Colectiva y dada la importancia que revisten las actividades que dentro
del proceso contractual, son responsabilidad de cada dependencia en la entidad y teniendo en
cuenta que un porcentaje importante de las actividades del proceso y por ende de su ejecucion
presupuestal se da a través de la ejecucidon de contratos; se procedidé a revisar una muestra de
contratos, de acuerdo con la relacidn incluida por la Subdirecciéon en el archivo “Herramienta
Financiera”, solicitado via correo electrénico el 10 de abril de 2025 y cuya respuesta fue remitida
por este mismo medio el 23 de abril de la misma vigencia.

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante mencionar que, dentro del marco normativo mas
relevante asociado a la gestidon contractual en Colombia, se resalta el siguiente:

Ley 80 de 1993, por la cual se expide el Estatuto General de Contratacion de la Administracion
Publica.

ARTICULO 23.- De Los Principios de las Actuaciones Contractuales de las Entidades Estatales. Las
actuaciones de quienes intervengan en la contratacion estatal se desarrollardan con arreglo a los
principios de transparencia, economia y responsabilidad y de conformidad con los postulados que rigen
la funcion administrativa. Igualmente, se aplicaran en las mismas las normas que regulan la conducta de
los servidores publicos, las reglas de interpretacion de la contratacion, los principios generales del
derecho y los particulares del derecho administrativo.

Ley 1150 de 2007, por medio de la cual se introducen medidas para la eficiencia y la transparencia
en la ley 80 de 1993 vy se dictan otras disposiciones generales sobre la contratacidn con recursos
publicos.

ARTICULO 3. DE LA CONTRATACION PUBLICA ELECTRONICA. De conformidad con lo dispuesto en la
Ley 527 de 1999, la sustanciacion de las actuaciones, la expedicion de los actos administrativos, los
documentos, contratos y en general los actos derivados de la actividad precontractual y contractual,
podran tener lugar por medios electrdnicos. Para el tramite, notificacidn y publicacién de tales actos,
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podran utilizarse soportes, medios y aplicaciones electrdnicas. Los mecanismos e instrumentos por medio

de los cuales las entidades cumplirdn con las obligaciones de publicidad del proceso contractual serdn

senalados por el Gobierno Nacional.

Lo anterior, sin perjuicio de las publicaciones previstas en el numeral 3 del articulo 30 de la Ley 80 de
1993.

Con el fin de materializar los objetivos a que se refiere el inciso anterior, el Gobierno Nacional desarrollara
el Sistema Electronico para la Contratacion Publica, Secop, el cual:

a) Dispondra de las funcionalidades tecnoldgicas para realizar procesos de contratacion electrdnicos bajo
los métodos de seleccidn sefialados en el articulo 2o de la presente ley segun lo defina el reglamento;

b) Servira de punto Unico de ingreso de informacién y de generacion de reportes para las entidades
estatales y la ciudadania;

c) Contard con la informacidn oficial de la contratacion realizada con dineros publicos, para lo cual
establecerd los patrones a que haya lugar y se encargara de su difusion a través de canales electrénicos

i (...).

Ley 1474 de 2011, por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancidn de actos de corrupcion y la efectividad del control de la gestion
publica.

ARTICULO 83. Supervisién e interventoria contractual. Con el fin de proteger la moralidad
administrativa, de prevenir la ocurrencia de actos de corrupcion y de tutelar la transparencia de la actividad
contractual, las entidades publicas estdn obligadas a vigilar permanentemente la correcta ejecucion del
objeto contratado a través de un supervisor o un interventor, segun corresponda.

La supervisidn consistira en el seguimiento técnico, administrativo, financiero, contable, y juridico que sobre
el cumplimiento del objeto del contrato, es ejercida por la misma entidad estatal cuando no requieren
conocimientos especializados. Para la supervision, la Entidad estatal podra contratar personal de apoyo, a
través de los contratos de prestacion de servicios que sean requeridos.

De acuerdo con el universo de contratos suministrada por la Subdireccidn, fue seleccionada una
muestra aleatoria con el fin de validar de forma detallada, el comportamiento del contrato, con
respecto a ejecucion y cumplimiento de requisitos, a continuacion se presentan los resultados
obtenidos:
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CONVENIO 2118-2024 FCP FONDO COLOMBIA EN PAZ -UARIV -
PATRIMONIOS AUTONOMOS FIDUCIARIA LA PREVISORA S.A.

FIDEICOMISO

El anterior corresponde a un CONVENIO INTERADMINISTRATIVO por CONTRATACION DIRECTA
con el CONSORCIO FONDO COLOMBIA EN PAZ-FCP NIT 830.053.105, el cual se firmé el 27 de
diciembre de 2024 por un valor de treinta y nueve mil doscientos setenta y cuatro millones ciento
sesenta y tres mil ciento setenta y seis pesos (S 39.274.163.176) de los cuales REPARACION
COLECTIVA asigno presupuestalmente la suma de veintiséis mil trescientos sesenta y un millones
setecientos noventa y tres mil sesenta y tres ($ 26.361.793.063), valor que a diciembre 31 de 2024
quedo como Reserva Inducida, tomando como base la fecha de constitucién del Patrimonio
Auténomo como aval y garante de la administracion, control y manejo de los recursos cuando se
requieran.

CLAUSULAS:

CLAUSULA PRIMERA. — OBJETO: Aunar esfuerzos técnicos, administrativos y financieros entre el
Fondo Colombia en Paz y la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas, para que, a
través de la subcuenta Atencion Integral de las Victimas, se implemente el Punto 5 del Acuerdo Final
para la Terminacién del Conflicto y la Construccién de una Paz Estable y Duradera y se ejecuten
actividades para el desarrollo de las lineas de accién del PPO, en el marco de la reparacién integral para
las victimas del conflicto armado.

CLAUSULA SEGUNDA. - ALCANCE DEL OBJETO CONTRACTUAL: Para el desarrollo del objeto se
tendra en cuenta que el presente convenio permite dar cumplimiento en el marco de las competencias
de la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas, a la implementacién al punto 5 del
Acuerdo Final para la Terminacién del Conflicto y la Construccién de una Paz Estable y Duradera “acuerdo
sobre las Victimas” Pilar 5.4 Reparacién integral para la construccién de paz.

: imente, de conformidad con los Decretos Ley 4633, 4634, 4635 de 2011 que fueron emitidos
CLAUSULAS: medi las consideraciones del articulo 150 numeral 10 de la Constitucién Politica Nacional, 1a Unidad
‘ pa ctimas, prioriza y establece medidas adecuadas que buscan atender los compromisos del
Goblerno Nacional ton las organizaciones étnicas en el marco del cumplimiento del Plan Nacional de
lo: por tanto, ejecuta acclones para que Ios sujetos colectivos étnicos cuenten con una o varias

en

CLAUSULA PRIMERA. = OBJETO: Aunar esfuerzos técnicos, administrativos y financieros entre el
Fondo Colombia en Paz y la Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas, para que, a
través de la subcuenta Atencion Integral de las Victimas, se implemente el Punto 5 del Acuerdo Final
para la Terminacion del Conflicto y la Construccién de una Paz Estable y Duradera y se ejecuten
actividades para el desarrollo de las lineas de accidn del PO, en el marco de la reparacién integral para
|as victimas del conflicto armado,

de F en las PDET, se busca
ara el acceso a las medidas que requiere la poblacion ante las

to armado interno, articulanda con las entidades del SNARIV que
entralizados.

= reparacién colectiva focalizara acciones de Infraestructura social y
afa un

LAUS E . B, L: Para el desarrollo del objeto se
tendrd en cuenta que el presente convenio permite dar cumplimiento en el marco de las competencias

de la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas, a la implementacion al punto 5 del
Acuerdo Final para la Terminacin del Conflicto y la Construccién de una Paz Estable y Duradera “acuerdo
sobre las Victimas” Pilar 5.4 Reparacion integral para la construccion de paz.

Lo anterior entendiendo que Ia Unidad para las Victimas, en el marco de la implementacion de acciones
de los planes de retornos y reubicaciones fortalece las comunidades con bienes y servicios que
contribuyen al cumplimiento de os planes, generando arraigo territorial, y contribuyendo a la integracion
comunitaria y a la sostenibilidad de los procesos de retorno y reubicacion. De igual forma, implementa
estrateglas y acclones (individuales, grupales y comunitarias) dirigidas a las victimas del conflicto
armado, que contribuyen a la mitigacion del dafio en las dimensiones psicosociales, morales, politicas y
econbmicas y aportan en la transformacion de sus vidas, permitiendo restablecer la confianza hacla el
Estado Colombiano y reafirmando el papel central de las victimas en la reparacion integral.

jal @ largo plazo por parte de la Unidad.

e al Fortalecimiento de capacidades para la valoracién de declaraciones, la Direcclén de
de Ia Informacion, en conjunto con sus dos subdirecciones, buscan atender las
personas que solicitan sean Incluidas en el Registra Unico de Victimas, atendiendo

as, especificamente los cambios incorporados en la Ley 2343 de 2023 t 2421
aue <e busca contar con capacidades operativas y técnicas que permitan atender
a poblacion

Por lo anterior, La Unidad para las Victimas se propone que desde la ejecucién de cada una de las lineas
incluidas en la Subcuenta ATENCION INTEGRAL DE LAS VICTIMAS se se implemente el Punto S del
Acuerdo Final para la Terminacién del Conflicto y la Construccién de una Paz Estable y Duradera, se
ejecuten actividades para el desarrollo de las lineas de accién del PPO, en el marco de la reparacién
integral

CLAUSULA TERCERA, — ESPECIFICACIONES TECNICAS: Las especificaciones técnicas del objeto a
contratar se encuentran definidas en el Anexo Técnico que hace parte integral de presente convenlo.

= : La duracién del convenic ird hasta el 30 de abril de
2026, previo cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento, ejecucién y suscripcién de acta de
inicio, dada la naturaleza del Fondo Colombia en Paz, no se requiere realizar tramite de vigencias futuras.

CLAUSULA QUINTA. — VALOR DEL CONVENIO: E! valor del presente convenio serd por la suma de
TREINTA ¥ NUEVE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y CUATRO MILLONES CIENTO SESENTA Y TRES MIL
CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE. ($39.274.163.176)

De acuerdo con el anterior Objeto contractual, la UARIV establecié como compromisos de recursos
y como reserva presupuestal inducida para la Subdireccién de Reparacién Colectiva la suma de $
26.361.793.063, para la cual se relacionan los siguientes CDP’S, asignados el 18-12-2024 por el
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Grupo de Gestion Financiera y Contable en el SIIFF y por los valores econdmicos que se detallan a

continuacion:

FECHA NO. CDP PROCESO VALOR
18/12/2024 251024 ETNICOS 3.989.174.997,00
18/12/2024 250524 REGISTRO 1.588.954.216,00
18/12/2024 250624 R&R 1.746.932.995,00
18/12/2024 250724 SDR 14.585.107.966,00
18/12/2024 250824 OAJ 219.741.622,00
18/12/2024 250924 GAVE 227.056.088,00
18/12/2024 251024 SCNT 1.588.954.216,00
18/12/2024 251124 GGAD 840.555.819,00
18/12/2024 251224 SAAH 1.741.192.094,00
18/12/2024 251324 SRV 166.600.000,00

TOTAL 26.694.270.013,00

CONVENIO DE COOPERACION INTERNACIONAL No.
PANAMERICANA PARA EL DESARROLLO COLOMBIA - FUPAD-COLOMBIA IDENTIFICADA

CON EL NIT No. 830.084.232-3.

1918 DE 2024, - FUNDACION

CLAUSULA CUARTA: DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL. El valor del aporte de la Unidad se
encuentra amparado en los siguientes certificados de Disponibilidad Presupuestal:

Dependencia

Subdireccion
General

RUBRO

C-4101-1500-26-201011-
4101016-02

CDP

208224

MONTO

$226.126.425

Reparacion
Colectiva

Subdireccion de

C-4101-1500-28-53107B-
4101037-03

C-4101-1500-28-53107B-
4101037-02

C-4101-1500-29-53107B-
4101037-03

227624

$ 5.800.000.000

Retornos y
Reubicaciones

C-4101-1500-24-53107B-
4101096-03

C-4101-1500-24-53107B-
4101096-02

C-4101-1500-24-53107B-
4101095-03

C-4101-1500-24-53107B-
4101095-02

C-4101-1500-29-53107B-
4101039-03

207624

$ 20.285.314.000

Dentro del Convenio de Cooperacion Internacional No. 1918 entre la UARIV-FUPAD, la asignacion
presupuestal para la Subdireccion de Reparacion Colectiva para el afio 2024 se definid por un valor
de $ 5.800.000.000, dineros comprometidos con el CDP-22764.

La ejecucion presupuestal teniendo en cuenta el informe de supervisidn radicado 21 de noviembre
de 2024 para los rubros identificados con los codigos C4101-1500-24-53107B-401037-02 vy

C4101-1500-24-53107B-401037-03 Reparacién Colectiva,

corresponde a mil setecientos

cuarenta millones de pesos $1.740.000.0000 que representan el 30,0% de ejecucién presupuestal,
teniendo en cuenta la relacion detallada y presentada a financiera en el informe de supervisién,
como soporte de pago para el giro del primer anticipo correspondiente al 30%, de acuerdo con las
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obligaciones contractuales pactadas entre las partes; estableciéndose una reserva presupuestal
(atendiendo las disposiciones del ministerio de Hacienda) por valor de $ 4.060.000.000 equivalente
al 70%. De acuerdo con lo anterior, es importante revisar las condiciones o razones que dan lugar
al presente comportamiento, dado que una ejecucion del presupuesto asignado al contrato por
debajo del 50% podria traer inconvenientes al cumplimiento de los objetivos del proceso y los
institucionales y ademas genera inquietud con respecto al ejercicio de planeacion llevado a cabo
por la Subdireccidn.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 1818-2024 SOLUCIONES INTEGRALES UNION
SAS

El contrato en mencidn tiene por objeto la “Adquisicién, suministro y transporte de materiales de la
construccidn y adecuacion de infraestructura social y comunitaria, con destino a la poblacion victima
del conflicto armado”, celebrado entre las partes por valor de $ 6.294.497.641; a diciembre 31 de
2024 se ejecutd el valor de $ 52.313.991 equivalente al 0.83%, estableciéndose una reserva
presupuestal inducida por valor de $ 6.242.183.650 equivalente al 99.17%, de acuerdo a los
reportes de supervision de septiembre a diciembre 31 de 2024. De acuerdo con lo anterior, es
importante revisar las condiciones o razones que dan lugar al presente comportamiento, dado que
una ejecucion del presupuesto asignado al contrato por debajo del 50% podria traer inconvenientes
al cumplimiento de los objetivos del proceso y los institucionales y ademas genera inquietud con
respecto al ejercicio de planeacién llevado a cabo por la Subdireccidn.

CONVENIO 2003-2024 UARIV-ASOSUPRO NIT:901.445.387-3 (ASOCIACION
SUPRADEPARTAMENTAL DE MUNICIPIOS PARA EL PROGRESO)

Convenio cuyo objeto hace referencia a: “Aunar esfuerzos Técnicos, Financieros Y Administrativos
entre la Uariv y la Asociacion Supradepartamental de Municipios para el Progreso (Asosupro), con
el fin de implementar las Acciones contempladas en los Planes Integrales de Reparacion Colectiva
y desarrollar iniciativas productivas en el marco de la estrategia Fortalecimiento de Iniciativas para
la Reparacidn Territorial - Transformando-nos.”

El convenio cuenta con una asignacién presupuestal por valor de $ 2.879.870.374 a diciembre 31
de 2024, asociado al rubro C4101-1500-24-53107B-401037-03; se evidencia ejecucidon
presupuestal por el valor de $ 863.961.112 equivalente al 30,0%, estableciéndose una reserva
presupuestal inducida por valor de $ 2.015.909.262,00 equivalente al 70,0%, de acuerdo a los
reportes de supervisién presentados a diciembre 31 de 2024. De acuerdo con lo anterior, es
importante revisar las condiciones o razones que dan lugar al presente comportamiento, dado que
una ejecucion del presupuesto asignado al contrato por debajo del 50% podria traer inconvenientes
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al cumplimiento de los objetivos del proceso vy los institucionales y ademads genera inquietud con
respecto al ejercicio de planeacidn llevado a cabo por la Subdireccion.

En cuanto a la entrega de estos bienes, se ha completado mas del 80% del proceso a diciembre 31
de 2024 con diez y ocho (18) Actas de Entrega, beneficiando tanto a los sujetos de reparacién
colectiva como a los participantes de la estrategia "Transformandonos". A la fecha, se han realizado
entregas en diversas direcciones territoriales, impactando a multiples comunidades:

e DT Antioquia: 4 sujetos de reparacion colectiva. Siendo el Corregimiento de Ochali, el
proyecto mas representativo del convenio, con una inversiéon de mas de 700 millones pesos,
para el fortalecimiento del café, entregando 60 mddulos de café y maquinaria especializada
para su transformacion.

e DT Uraba: 1 sujeto de reparacidn colectiva.

e DT Magdalena: 4 sujetos de reparacion colectiva

e DT Eje Cafetero: 1 sujeto de reparacion colectiva.

e DT Metay Llanos Orientales: 1 iniciativa de la estrategia "Transformandonos".

e DT Codrdoba: 1 sujeto de reparacion colectiva

e DT Cauca: 3 sujetos de reparacion colectiva

e DT Cesar y Guajira: 3 sujetos de reparacion colectiva

e DT Magdalena medio: 2 sujetos de reparacion colectiva

e DT Narino: 1 sujeto de reparacion colectiva

e DT Putumayo: 3 sujetos de reparacién colectiva

e DT Santander: 1 sujeto de reparacién colectiva

e DT Valle del Cauca: 1 iniciativa de la estrategia "Transformandonos".

e DT Metay Llanos Orientales: 1 iniciativa de la estrategia "Transformandonos
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Tabla de lugares de ejecucién

Subdireccion de reparacion colectiva

Nombre src

Departamento

Municipic

Comunidad de los comegimientos de monterey, san blas.

B4 santa Jucia, saﬂjuaquln::‘:t}aaraisu. del municipio de Bolivar Simiti

66 Corregimiento la pola Magdalena Chibolo

106 Comregimients la granja Antioquia Ituango

113 C ochali Antiogquia ‘Yarumal
124 Corregimiento arboleda Caldas Pensilvania
152 MNuewvo espinal - barrancas indigenas wayuu La guajira Barrancas
166 Consejo comunitario afrodescendientes de ayapel Cérdoba Ayapel

169 F municipio de Antioquia Granada
202 Comregimiento 1a avianca (piviiay) Magdalena Pivijay

R e el Antoauia
233 Libano Valle del cauca Pradera

245 Consejo comunitario las palmitas Cesar La jagua de ibirico
252 Consejo comunitano de los rios de la larga y tumarado Choot Riosucio
282 Cabildo awa la cabafia Putumayo Puerto asis
344 Comunidad del pueblo indigena ette ennaka Magdalena Santa marta
386 Comunidad de norosi Baolivar Morosi

387 Comunidad de santa helena del opén Santander S

Comunidad consejo comunitaio fio guengue barmance en
482 representacion de la comunidad afrocolombiana rio Cauca Caorinto
guengue baranco

470 Resguardo inga de aponte MNarifo El tablon de gomez
S, | Al conate e gy e Antoqua Apartace
583 Comregimients salaminita Magdalena Pivijay

B26 Comunidad afrocolombiana de badillo Cesar Walledupar
681 Resguardo de agua negra Cauca Morales

P Resguarde yarinal sankT::ESImO — puebio indigena — Sen rhigiist
389 Cabildo indigena Tenteya Putumayo Orito

292 San Joaguin Cauca El tambo

CONTRATO 1709-2024 UNION TEMPORAL ESPECTRA 2024 Nit. 901.825.310

Dentro del desarrollo del Contrato No. 1709-2024 con el operador UNION TEMPORAL ESPECTRA
2024 Nit. 901825310 en la pagina de Secop |l se puede acceder a este documento en la direccién
community.secop.gov.co/Public/Tendering/OpportunityDetail/Index?noticeUID=CO1.NTC.567641

2

El control de los eventos a cargo de la Subdireccion de Reparacion Coelctiva, asociados a este
contrato que se encuentra bajo la supervision de la Direccion de Reparacidn, se lleva a cabo en el
archivo en excel denominado “Contrato_1709_2024 Espectra_Matriz de seguimiento 2024”, el cual
es alimentado por dos profesionales del proceso como apoyo a la Supervision y verificacion de las
obligaciones contractuales en desarrollo, donde se puede identificar y verificar la siguiente relacion
de gastos de acuerdo con la informacion aportada.
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CONCEPTO VALOR No. EVENTOS No.
PARTICIPANTES
Logistica 3.247.863.107 754 55.883
Alimentacién 5.981.253.506 1.083 69.652
Ollas Comunitarias 7.023.588.700 777 59.448
Reembolso de Transporte 2.465.640.620 645 32.131
Hospedaje 74.950.000 21 1.551
Materiales 474.025.326 788 49.157
Bioseguridad 111.370.414 265 16.613
Armonizacién o Ritual 871.592.274 302 18.810
Gasolina 1.364.395.336 205 12.354
Médico Tradicional 350.312.957 41 2.439
Tallerista 713.011.588 18 1.275
Transporte Especial 1.275.449.620 198 17.000
Elementos Tradicionales 154.918.024 200 13.559
Alojamiento Comunitario 749.845.090 143 8.393
ltems No Incluidos en el Tarifario 962.829.041 282 17.714
Valor Intermediacién 1.470.838.768 1.237 82.021
Base excenta 23.200.000 3 293
ltems Adicionales no detallados 1.282.741.298 - -
Subtotal antes de Impuestos 28.597.825.669 - -
Valor IVA 2.524.592.209 - -
TOTAL FACTURADO A SDRC 31.122.417.878 889 458.293

Como se evidencia en la tabla anterior, en la vigencia 2024 se ejecutaron por parte de la
Subdireccidn de Reparacién Colectiva ($ 31.122.417878), del valor total del contrato, de acuerdo
con los conceptos valores y eventos relacionados.

Adicional a las verificaciones anteriores, se procedio a revisar de forma especifica, la publicacidn de
documentacién soporte en la plataforma SECOP I, con respecto a la etapa contractual, para dos
contratos, encontrando lo siguiente:

Debilidad No. 10

Para los contratos 1876-2024 y 1887-2024, cuyos objetos contractuales son: “Aunar esfuerzos técnicos,
financieros y administrativos entre la Unidad y la Consejeria de Gobierno Propio de la Asociacion de Cabildos
Indigenas del Valle del Cauca Regién Pacifico-ACIVA RP, para apoyar el desarrollo de las Fase de
Identificacion, Alistamiento, Caracterizacion del Dafno, Disefio y Formulacion del Programa de Reparacion
Colectiva en los Sujetos de Reparacion Colectiva Etnicos Indigenas del territorio del departamento del Valle
del Cauca” y “Aunar esfuerzos técnicos, financieros y administrativos entre la Unidad y el CABILDO DEL
RESGUARDO INDIGENA KAMENTSA - INGA DE SAN FRANCISCO, para apoyar el desarrollo de las Fase de
Identificacidn, Alistamiento, Caracterizacion del Dafo, Disefio y Formulacién del Programa de Reparacidn
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Colectiva en los Sujetos de Reparacién Colectiva Etnicos Indigenas INGA que habitan en el municipio de San
Francisco, Putumayo”, respectivamente, no fue posible evidenciar en la Plataforma SECOP I, en la Seccidn
“Ejecucion del Contrato”; los soportes de pago, como facturas e informes tanto de supervisidn como del
contratista; que permitieran validar el cumplimiento de requisitos asociados a estas actividades, para proceder
a realizar los pagos correspondientes, incumpliendo de esta manera con lo establecido en la Circula Externa
Unica de la Agencia Nacional de Contratacion Publica Colombia Compra Eficiente, la cual establece:

1.1. Quiénes Deben Publicar la Actividad Contractual en el SECOP

® | as Entidades Estatales de acuerdo con la definicion del Decreto Reglamentario 1082 de 2015. ® A

partir del 18 de julio de 2022, las Entidades Estatales que por disposicion legal cuenten con un
régimen contractual excepcional al del Estatuto General de Contratacidon de la Administracion Publica,
deberan publicar en el SECOP Il, todos los documentos relacionados con su actividad contractual, de
conformidad con lo sefialado en el articulo 53 de la Ley 2195 de 2022.

® [ 0s particulares deberan publicar la informacion oficial de la contratacidn realizada con cargo a
recursos publicos. Estos deberan realizar la publicacion a través del médulo “Régimen Especial”. {...)

()

1.2. Componentes del SECOP
Son componentes del Sistema Electrénico de Contratacion las siguientes plataformas administradas
por Colombia Compra Eficiente:

o SECOP I: Plataforma en la cual las entidades que contratan con cargo a recursos publicos publican
los documentos expedidos durante el Proceso de Contratacidn y la informacién de su gestidn
contractual. Es una plataforma exclusivamente de publicidad, con cuentas para las Entidades
Estatales. Cada cuenta tiene usuarios asociados a ella, los cuales pueden incluir y modificar la
informacidn sobre procesos de contratacion en el SECOP | a nombre de la Entidad.

o SECOP lI: Es una plataforma esencialmente transaccional, de contratacion en linea, con cuentas para
las Entidades Estatales y los Proveedores. Cada cuenta tiene unos usuarios asociados a ella. Desde
sus cuentas las Entidades crean, publican, adjudican, celebran contratos electrdnicos y, en general,
tramitan todas las etapas del Proceso de Contratacion. Los Proveedores pueden presentar
manifestaciones de interés, observaciones, ofertas y firmar contratos. Toda la etapa de gestidn
contractual estd contenida en la plataforma, lo que significa que la Entidad y el Proveedor deben incluir
en el SECOP Il la informacidn correspondiente que no se genere en linea (garantias, facturas,
informes de supervisién, modificaciones, etc.).

Mediante correo electrdnico enviado el lunes 16 de junio de 2025 a las 2:50 p.m. se le comunica al
Doctor, John Fredy Melgarejo Cantor john.melgarejo@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de
auditado el primer grupo de debilidades identificadas en el analisis realizado por el Equipo Auditor
con respecto a otras variables de la gestidn integral. En este comunicado se indica que “cuenta con
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cinco dias (5) habiles contados a partir del primer dia habil siguiente al recibo de la comunicacion
para presentar sus consideraciones; es decir, la respuesta con sus respectivas aclaraciones por parte
de la auditada se recibiria hasta el martes 24 de junio de 2025 a las 5:00 p.m. Transcurrido el plazo
otorgado, la Subdireccidon de Reparacion Colectiva no presentd consideraciones ni documentacion
adicional que sustentara una aclaracidn o justificacion frente al hallazgo senalado. Por lo tanto, la
debilidad identificada se mantiene en el informe final de auditoria.

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

A partir de lo evidenciado en el proceso auditor y cotejado ello con los marcos normativos,
administrativos y de gestién, 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 Direccidn Territorial con el fin de
subsanarlas.

Debilidad No. 1

De acuerdo con los casos revisados con el propdsito de validar la ejecucidn de los procedimientos
asociados a las fases de identificacion, alistamiento de los SRC y disefio, formulacién y aprobacién
del PRC, durante las visitas realizadas al proceso en el marco de la auditoria, se evidencia el
incumplimiento de los procedimientos: PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE SUJETOS DE
REPARACION COLECTIVA versién 4, PROCEDIMIENTO DE ALISTAMIENTO PARA SUJETOS DE
REPARACION COLECTIVA PARA PUEBLOS Y COMUNIDADES ETNICOS, versién 2, vy
PROCEDIMIENTO DE DISENO, FORMULACION Y APROBACION DEL PLAN INTEGRAL DE
REPARACION COLECTIVA PARA SUJETOS ETNICOS Versién 3; en los siguientes aspectos:

El procedimiento de identificacidn hace referencia a que, de acuerdo con El articulo 2.2.7.8.6, del
Decreto 1084 de 2015, “Fase de identificacion del sujeto de reparacion colectiva"; la Unidad
Administrativa Especial para la Atencién y Reparacién a las Victimas identificara los sujetos de
reparacion colectiva a través de dos modalidades, por Oferta y por Demanda, contemplando una
serie de pasos en cada caso; sin embargo, en el ejercicio de validacion y de acuerdo con la entrevista
realizada al profesional del equipo, se evidencia que actualmente y dados los lineamientos
establecidos a nivel directivo, no se esta llevando a cabo la identificacidon por oferta, sélo se esta
llevando a cabo por la modalidad de demanda.

Con respecto al Procedimiento de Alistamiento, se relaciona en la actividad numero 2, la
construccién de la agenda de trabajo propuesta para el desarrollo de las fases de alistamiento tanto
comunitario como institucional, sin embargo, para los SRC revisados en la visita con ID 220 LAS
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COMUNIDADES AFRODESCENDIENTES DE MARGENTO, VILLA DEL SOCORRO Y LOS MEDIOS
e ID 489 COMUNIDAD DEL CABILDO INDIGENA PAEZ ALTO NAYA; no se cuenta con la agenda
mencionada en el procedimiento, que contemple el contenido alli detallado; se cuenta con un acta
cargada en el sistema, correspondiente a la primera jornada desarrollada con el SRC, en la que se
hace mencidn, del segundo y tercer momento a implementar.

Con respecto al Procedimiento de Disefio, Formulacion y Aprobacién del Plan Integral de
Reparacion Colectiva para Sujetos Etnicos se verifica el cumplimiento de actividades para el SRC
125 PALENQUE DE SAN BASILIO - LA BONGA, para el cual no se evidencia: Acta de Socializacion
de Caracterizacion del Dano; Acta de validacidn de la caracterizacion del dano; Matriz de analisis de
involucrados; Documentos requeridos para dar inicio al procedimiento de diseno. Es importante
tener en cuenta que, para la fecha de la visita, estos soportes aparecen en etapa de “Revision” en el
aplicativo, aun cuando el SRC ya se encuentra en etapa de “Implementacion”, es decir, no ha sido
actualizado su estado en el aplicativo.

En la actividad nimero 3 del procedimiento, se hace referencia a la actualizacidon de la ficha de
identificacion y la ficha de correlacion del SRC, sin embargo, el auditado explica que la ficha de
correlacion ya no se diligencia y la ficha de identificacion se elabora en la fase de identificacidn, por
lo tanto, el procedimiento se encuentra desactualizado en este aspecto.

En las actividades 4 y 5 se hace referencia a elaborar y revisar el anélisis de poblacidn afectada para
la formulacidon del PIRC, sin embargo, se aclara por el auditado que no se cuenta con soportes de
gjecucion de estas actividades, previas al documento como tal, ya que, el analisis de poblacion
afectada queda incluido en el documento PIRC al finalizar el proceso, por lo tanto, no aplica una
revision en esta etapa, lo que implica que el documento se encuentra desactualizado en este
sentido.

Para las actividades siguientes, se selecciona un SRC diferente, cuya etapa de implementacidn sea
mas reciente, para continuar con la validacién de actividades, con el fin de contemplar que los
requisitos validados hasta ahora podrian estarse implementando en vigencias posteriores, teniendo
en cuenta la actualizacion del procedimiento, encontrando lo siguiente:

Se selecciona el SRC 399 RESGUARDO CANOMOMO LOMAPRIETA para el cual no es posible
evidenciar soportes del cumplimiento de las actividades 6 y 7 del procedimiento, alusivas a la
construccién y aprobacidn del plan de trabajo para el desarrollo de la fase de formulacién del PIRC;
el auditado explica que son actividades que no se ejecutan actualmente.

Con respecto a la actividad 8, primera y segunda jornada de trabajo con el SRC donde se especifica
gue en la primera jornada de trabajo se socializara al SRC la propuesta de arbol de problemas y
arbol de objetivos, se evidencia para el SRC 399 que en las dos primeras jornadas, especialmente
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la primera reunidon de dos dias se desarrollé explicando las medidas de reparacién, generalidades
de la ruta y demds temas contemplados en la guia, no necesariamente se tratan los temas
relacionados en el procedimiento asociados a la socializacion del arbol de problemas y arbol de
objetivos.

Con respecto a la actividad 9, se establece la ejecucidn de 3 jornadas adicionales, sin embargo, el
auditado sefiala que el nimero de jornadas a implementar no siempre es el mismo y depende de
cada caso o sujeto en particular, por lo tanto, no es un aspecto que se encuentre limitado de esta
manera, por lo tanto, el procedimiento se encuentra desactualizado.

A manera de conclusion con respecto a este procedimiento, se evidencia que el documento no se
ejecuta tal cual como se encuentra disefiado, cuenta con actividades que no son ejecutadas en la
practica con el nivel de detalle y con las evidencias relacionadas en el procedimiento. Por lo tanto,
es indispensable revisar y actualizar el documento, ajustandolo a la implementacidn real efectuada
actualmente por los profesionales, sin que se pase por alto la aplicacién de las actividades de
control alli relacionadas y que resultan fundamentales para el proceso, como lo es la revision de la

primera versidon del PIRC, por el equipo nacional de reparacion colectiva relacionada en la actividad
20.

Debilidad No. 2

Debilidad en el Sistema de Control Interno de los cinco (5) componentes que lo conforman
“indicadores, riesgos, sistemas de control, mejora o valor agregado y seguimiento”. Originada
por la falta de conocimiento de los resultados de los procesos asociados a los componentes del
sistema de control interno por parte de la Subdireccién auditada respecto a la estructura, finalidad
y aplicacion del sistema, asi como la ausencia de evidencias o soportes documentales que
demuestren su implementacion, seguimiento, control y evaluacion. Esta situacion impide verificar la
existencia de control, limita la efectividad en la gestion institucional y pone en riesgo el
cumplimiento de los objetivos misionales de la entidad, situacidon que no esta conforme con la Ley
87 de 1993 en el articulo 2° Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017 que en
los articulos 2.2.21.3.1, 2.2.22.3.2, 2.2.22.3.3 y 2.2.21.5.4; los lineamientos dispuestos por el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica a través del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion 2023 V5, la Guia para la Administracién del Riesgo vy el Disefio
de Controles en Entidades Publicas Version 6, y la metodologia administracidn de riesgos, Cddigo:
130.01.20 -1 versién 11 del 04/12/2023; Asi mismo transgrede lo contemplado en la Dimension 7
“Control Interno” de MIPG (Decreto 1499 de 2017) frente a asegurar la gestion del control, la
implementacion de actividades de monitoreo y supervision continua en la Subdireccion de
Reparacion Colectiva. La causa potencial de la debilidad identificada se relaciona con el
desconocimiento por parte de la auditada de los lineamientos y politicas del manejo del Sistema de
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Control Interno (SCI), establecidos por la entidad en cumplimiento de la normativa vigente aplicable
a la administracion publica.

Esta situacion se ve afectada negativamente por la no entrega oportuna de la informacion, registros
y evidencias solicitadas por la Oficina de Control Interno lo cual no estd conforme con el Decreto
Ley 403 de 2020, articulo 151. Deber de entrega de informacidn para el ejercicio de las funciones
de la unidad u Oficina de Control Interno. “Los servidores responsables de la informacidn requerida por
la unidad u oficina de control interno deberan facilitar el acceso y el suministro de informacién confiable y
oportuna para el debido ejercicio de sus funciones, salvo las excepciones establecidas en la ley. Los
requerimientos de informacién deberdn hacerse con la debida anticipacidn a fin de garantizar la oportunidad
y completitud de la misma. El incumplimiento reiterado al suministro de la informacidn solicitada por la unidad
u oficina de control interno dard lugar a las respectivas investigaciones disciplinarias por la autoridad
competente”, donde se establece la obligacion de los servidores responsables de la informacion
requerida por la unidad u oficina de control interno de proporcionar informacion clara y oportuna al
OCl para garantizar la transparencia y el correcto funcionamiento del sistema de control interno. Lo
anterior aumenta la posibilidad de materializacion de riesgos institucionales, ya que impide verificar
el funcionamiento efectivo del sistema, limita la capacidad de respuesta frente a requerimientos de
entes de control internos y externos, y compromete la trazabilidad, transparencia y confiabilidad en
la gestidn, afectando negativamente el cumplimiento de los objetivos institucionales.

Debilidad No. 3

Como parte del objetivo del proceso Reparacion Integral, se contempla el "Contribuir con la
reparacién integral de las victimas, individuales o colectivas, incluidas en el Registro Unico de
Victimas", para lo cual, dentro de las actividades clave relacionadas en su caracterizacion se
encuentra: el disefio, formulacion e implementacion del del Plan Integral de Reparacion Colectiva
(PIRC), lo que implica que este resulta ser el documento fundamental y carta de navegacion para el
cumplimiento de actividades y seguimientos por parte de la Subdireccién de Reparacion Colectiva;
por ende, uno de los riesgos asociados a esta actividad clave, es precisamente el incumplimiento de
este Plan, es decir, el incumplimiento de los PIRC (con respecto a fechas, compromisos, productos
o servicios establecidos).

Teniendo en cuenta lo anterior, no se evidencia en el mapa de riesgos institucional de la vigencia
2024, proceso de Reparacion Integral — Subdireccién de Reparacion Colectiva, el riesgo antes
mencionado, asi como tampoco se evidencia la inclusidon de riesgos fiscales los cuales se deben
identifican a partir de la ejecucion de actividades de Gestion Fiscal entre las cuales se encuentran:
administracion, gestion, ordenacion, ejecucion, manejo, adquisicién, planeacidn, conservacion,
custodia, explotacion, enajenacion, consumo, adjudicacion, gasto, inversion y disposicion de bienes
o recursos publicos, (contempladas en la versidon nimero 6 de la Guia para la Administracién del




Cédigo: 150,19,15-8

(i’\: Unidad para

<1 las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
I 2 PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 107 de 135

Riesgo y el Disefno de Controles en entidades publicas emitida por el Departamento Administrativo
de la Funcidon Publica), y que la subdireccion actualmente lleva a cabo para el cumplimiento de sus
funciones.

Es importante tener presente que actualmente la SD contempla 3 riesgos, asociados a:
1. Debilidades en la formulaciéon del PIRC.
2. Dificultad para evidenciar el avance en la implementacion de las medidas del PIRC.

3. Descripcion ambigua en los planes formulados y la mala calidad de los bienes y servicios
requeridos para su implementacion.

Asi mismo, se recomienda revisar y ajustar la descripcidn de los riesgos ya incluidos, teniendo en
cuenta la estructura sugerida en la Guia de Riesgos, asi como en la Politica de Riesgos institucional,
de tal forma que no se haga referencia a diferentes causas o problemadticas, que tendian un
tratamiento diferente, en el mismo riesgo.

De acuerdo con lo anterior, se sugiere especificamente validar el enfoque y redaccion del riesgo R10
dado que hace referencia en primer lugar a "la descripcién ambigua de los planes formulados",
situacion que en principio se encontraria inmersa en el riesgo R8 que hace referencia a "debilidades
en la formulacion de los PIRC", es decir, se estaria hablando en ultimas de la misma situacion
potencial adversa; en este sentido el R10 podria dejarse enfocado a la segunda situacion
mencionada en este mismo riesgo, que hace referencia a la calidad de los bienes y servicios
requeridos para la implementacidn de los PIRC, el cual tendia controles completamente diferentes
a los definidos en el R8.

Por ultimo, se sugiere validar que los controles realmente se encuentren relacionados con el riesgo
en el que se estd trabajando; es el caso del riesgo R8, el cual como ya se menciond hace referencia
a debilidades en la formulacion de los PIRC, pero para el cual como control No 3 se establece la
implementacion de medias en el caso de acciones del PIRC que presenten dificultades en su
implementacion, es decir, en este caso el control se aplicaria en la etapa de implementacidn, cuando
el riesgo hace referencia a la etapa de disefio y formulacién del PIRC.

Con respecto a la aplicacion de la herramienta aplicada por el Equipo Auditor y la validacion de
evidencias, se identificd una debilidad en el disefio y documentacion del Mapa de Riesgos
Institucional, especificamente en el componente correspondiente al proceso de Reparacion Integral,
Subdireccién de Reparacién Colectiva. Esta situacion se evidencid particularmente en la descripcidn
de los controles asociados a los riesgos analizados, afectando la eficacia del modelo de
administracion del riesgo adoptado por la entidad.
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Durante la revision de tres (3) riesgos, se constatd que la descripcidon de los controles es susceptible
de mejora dado que, en algunos casos, el control establecido no se encuentra claramente asociado
con el riesgo a mitigar y su posible causa o no corresponden a la etapa en la cual se estd
identificando el riesgo. Entre las omisiones mas relevantes se encuentran:

En algunos casos, fueron cargadas evidencias que no dan respuesta o no reflejan de forma especifica
la ejecucion de los controles aplicados, evidencias que deben generarse y conservarse como
respaldo de la implementacién de los controles.

Se incluyen como controles, la ejecucion e capacitaciones al personal involucrado en el proceso, sin
embargo, es importante tener presente que un control deberia implicar la ejecucion de validaciones,
revisiones, segregacion de funciones, entre otras medidas que permitan reducir o mitigar el riesgo,
sin embargo, la ejecucion de una capacitacion, por si misma, no podria garantizar la prevencion de
ocurrencia del evento adverso, podria ser una medica complementaria, por lo que en estos casos se
sugiere validar la pertinencia y efectividad de este tipo de controles.

La situacion expuesta puede comprometer la eficacia del sistema de gestidn del riesgo institucional,
generando vulnerabilidades que podrian materializarse en impactos negativos sobre el
cumplimiento de los objetivos misionales del proceso de Reparacion Integral- Subdireccion de
Reparacion Colectiva. Esto también afecta la capacidad de la entidad para anticipar, mitigar y
responder oportunamente ante eventos adversos.

Esta situacidn no se encuentra conforme con lo establecido en la Ley 87 de 1993, articulo 2° literales
a) y f); el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017, articulo 2.2.21.3.1; y el
articulo 2.2.21.5.4 del mismo decreto. Igualmente, se contravienen los lineamientos establecidos
por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica en el Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion 2023 — Version 5, asi como la Guia para la Administracidn del
Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas — Version 6.

Debilidad No. 4

Esta situacion evidencia debilidad en la gestion de la Subdireccion de Reparacién Colectiva del
Proceso Reparacion Integral referente al avance y ejecucion de actividades (indicadores)
programadas en su plan de accién para la vigencia 2024. Esta situacién no estd conforme con lo
dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal c), i) y j) y 6° de la Ley 87 de 1993 y la Ley
152 de 1994 articulo 3° literal k). Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 4.1.
El Equipo Auditor establece como potenciales causas falta de conocimiento en la planeacion
apropiada de la programacion de las metas a determinar en cada actividad (indicador), teniendo
como referencia una linea base tomada de los resultados obtenidos en las vigencias anteriores, que
permita la realizacion adecuada en el disefio y seguimiento de tableros de control que fortalezca el
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conocimiento en modelos de control gerencial. Lo anterior aumenta el riesgo en el incumplimiento
de los objetivos institucionales.

El analisis anterior se ve reflejado ademas en el cumplimiento de metas incluidas en el Plan Nacional
de Desarrollo, en el cual se relacionan, como indicadores de primer nivel para la Subdireccién de
Reparacion Colectiva los siguientes:

METRA % AVANCE
CUATRIENIO META 2024 AVANCE 2024 CUATRIENIO

Planes de reparacion colectiva
formulados y concertados con
los sujetos 642 175 59 9,19
Planes de reparacion colectiva
enimplementacion (mayor al

50%) 300 80 16 5,33

De acuerdo con lo anterior, se evidencia un incumplimiento en lo que corresponde a la meta
establecida para la vigencia 2024, asi mismo, un porcentaje de avance del cuatrienio que de
acuerdo con el comportamiento presentado a la fecha y el tiempo que resta del periodo de
gobierno actual, dificilmente lograra alcanzar los resultados previstos en el PND para la Direccion,
en lo que corresponde a reparacion colectiva.

Debilidad No. 5

Durante el proceso de auditoria interna realizado a la Subdireccion de Reparacion Colectiva, se
identific6 una debilidad significativa en el sistema de control interno, relacionada con el
cumplimiento de las funciones institucionales y la implementacion de las politicas del Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG).

Se evidencié que de las diez (10) funciones administrativas directamente relacionadas con las
responsabilidades de la dependencia auditada, Unicamente ocho (8) presentan cumplimiento
parcial, mientras que para las dos (2) restantes no se cuenta con evidencia suficiente que demuestre
su ejecucion. Esta situacidon denota una deficiencia en la trazabilidad y documentacion de los
procesos, lo cual impide verificar de manera objetiva el cumplimiento efectivo de las funciones
asignadas.

Asimismo, respecto al marco de las siete (7) dimensiones y las diecinueve (19) politicas del MIPG,
no se evidencian acciones ni resultados que garanticen su aplicaciéon conforme a lo estipulado por
la Ley 87 de 1993, especificamente en su articulo 2°, literales b), c), d), e), g) v h), los cuales
establecen los objetivos del Sistema de Control Interno.




2=

Cédigo: 150,19,15-8

.~ Unidad para

PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08

las Victimas

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

Igualmente, se incumplen las disposiciones establecidas en el Decreto 1083 de 2015, articulos
2.2.22.3.1 al 2.2.22.3.4, referentes a la gestidn institucional orientada a resultados, la articulacion
de la planeacion con la gestidn, la evaluacidon de desempefio institucional, y la mejora continua.

Una posible causa de esta debilidad es la omisién en la apropiacidn normativa que rige la
administracidn publica, asi como la posible falta de capacitacion, socializacién y acompanamiento
técnico por parte de las dependencias o procesos responsables de implementar y liderar las
politicas del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG.

Con base en lo anterior, se concluye la existencia de una debilidad en el sistema de control interno,
derivado de la inadecuada correlacion entre las funciones institucionales y las politicas del MIPG,
asi como la ausencia de evidencias que respalden su cumplimiento en la Subdireccién de Reparacion
Colectiva.

Debilidad No. 6

El Equipo Auditor de Control Interno evalia, con normas de auditoria generalmente aceptadas, los
soportes suministrados por el auditado y la informacion tomada de las pruebas de recorrido
efectuadas, donde se evidencia la ausencia de controles que permitan implementar la gestidn de
los datos de manera automatica en sus acciones de mision critica, las cuales son importantes para
evitar la manipulacion de los datos.

La situacién anterior podria ser la causa de la situacion evidenciada en la visita de verificacidon con
respecto al cumplimiento de los procedimientos, en la cual se evidencid lo siguiente:

Para el Sujeto de Reparacién Colectiva con ID 253 CONSEJO COMUNITARIO PEDEGUITA
MANCILLA, se evidencia en la matriz de seguimiento que la fecha de notificacién de la Resolucion
RUV es anterior a la fecha de la propia resolucidn; registrandose como fecha de la Resolucién el
26/04/2019 y fecha de notificacion el 31/01/2019, situacidon que no es técnicamente posible. Al
validar el registro de notificacidn en el aplicativo, se encuentra que este corresponde a 31/01/2019.
De acuerdo con lo anterior se validan todos los registros de la matriz de seguimiento, evidenciando
gue 6 SRC mas presentan la misma situacion, SRC 174, 350,517, 1182, 1188, 1244.

De la misma manera, en revision realizada el dia 05 de mayo, a la ejecucion de los procedimientos,
se evidencid que para el SRC revisado con ID 86 RESGUARDO EMBERA LA LOMA CITABARA, el
numero de resolucidn y la fecha de resolucion registrados en la matriz de seguimiento, no coinciden
con la informacion registrada en el aplicativo MAARIV, lo que genera confusidn e incertidumbre,
con respecto a los datos reales asociados a estos documentos, que resultan fundamentales para
dar inicio a la ruta de reparacion colectiva.
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Lo anterior implica un incumplimiento con respecto a los objetivos planteados en el Articulo 2
Objetivos del Sistema de Control Interno, de la Ley 87 de 1993 "Por la cual se establecen normas
para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del estado y se dictan otras
disposiciones", entre los cuales se encuentran:

a. Proteger los recursos de la organizacidn, 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 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; {...)

Por lo anteriormente indicado el grupo auditor evidencia una debilidad en cuanto a que no se cuenta
con un control efectivo con respecto a la calidad de la informacion que se registra de forma manual
en la herramienta a partir de la cual se gestionan las fases de la ruta de reparacion colectiva, toda
vez que el ingreso de los datos en sus acciones criticas se gestiona de manera manual, lo anterior
no es conforme lo establecido en la resolucién 500 de 2021 en donde se definen los lineamientos
y estandares para la estrategia de seguridad digital, y la adopcion del modelo de seguridad y
privacidad de la informacion MSPI, como habilitador de la politica de Gobierno Digital, el cual
conduce a la preservacidon de la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacion,
adicionalmente al decreto 338 de 2022 del Ministerio de Tecnologias de la Informacién vy
Comunicaciones en su articulo 2.2.21..1.1.3 definiciones en su numeral 12 Riesgo de Seguridad
Digital el cual indica:

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

Debilidad No. 7

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evidencia la falta de interoperabilidad entre los
sistemas de informacion que el proceso de reparacion colectiva gestiona en sus diferentes
procedimientos, los principales riesgos que se pueden llegar a materializar estan enfocados a la
falta de control de datos que permitan un tratamiento de la informacién de manera adecuada y
eficiente asi como su unificacion y control a una sola instancia, lo cual puede impedir y limitar a la
Entidad con respecto a un crecimiento evolutivo y progresivo con el propdsito de apalancar y
contribuir al cumplimiento de los objetivos, teniendo en cuenta como principal situacién la
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integracion e interoperabilidad de la informaciéon no solamente a nivel interno si no con otras
entidades del Estado.

La ausencia de un marco técnico regulado que establezca de manera clara los lineamientos y sefale
los organismos responsables de garantizar, a través del uso de tecnologias de la informacidn, el
cumplimiento de los objetivos institucionales, evaluando las necesidades de la entidad,
determinando prioridades y planificando de forma oportuna, eficiente y eficaz, limita la
implementacion adecuada de métodos y estrategias en materia de gobernabilidad de los sistemas
de informacion y comunicaciones, lo cual no esta conforme con lo dispuesto en los literales a), c),
d), e) yf) del articulo 2° de la Ley 87 de 1993, en concordancia con lo expuesto en las normativas
y regulaciones expedidas por del Ministerio de las Tecnologias de la Informacién y las
Comunicaciones en su G.GOB.01 Guia del dominio de Gobierno de Tl y las buenas practicas de
COBIT.

Debilidad No. 8

A la fecha, la SD de Reparacion Colectiva cuenta con un total de 317 PQR’S, de las cuales 231 se
encuentran por fuera de los términos establecidos para dar respuesta, incumpliendo de esta manera
con el 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 sancidon disciplinaria, toda
peticion deberad 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 informacidon 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
administracion 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 deberan resolverse dentro de los treinta (30) dias siguientes a su recepcion”; lo
anterior, de acuerdo con informacidn confirmada en la entrevista realizada al lider del equipo el dia
29 de abril de la presente vigencia y el reporte enviado por esta misma dependencia el 02/05/2025.

Con respecto a lo anterior, se sugiere 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.
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Debilidad No. 9

De acuerdo con lo expuesto en la entrevista realizada al Lider de Proceso el dia 29 de abril de 2025,
no se cuenta con las actas de informes de gestidn, de acuerdo con los cambios de subdirector que
se han presentado desde la vigencia 2024 y a la fecha. Se solicita especificamente el de la anterior
Subdirectora, Doctora Zoraida Hernandez Pedraza, al Doctor John Fredy Melgarejo y no se cuenta
con el registro, incumpliendo de esta manera con la Ley 951 de 2005, en la cual se establece:

"ARTICULO 3°. El proceso de entrega y recepcion de los asuntos y recursos publicos debera
realizarse:

1. Al término e inicio del ejercicio de un cargo publico para los servidores publicos descritos en los
articulos 1°y 2° de la presente ley o de la finalizacion de la administracidon para los particulares que
administren fondos o recursos del Estado.

2. Cuando por causas distintas al cambio de administracién se separen de su cargo los servidores
publicos a quienes obliga este ordenamiento. En este caso, la entrega y recepcion se hara al tomar
posesidn del cargo por parte del servidor publico entrante, previa aceptacion que debera rendir en
los términos de la presente ley. Si no existe nombramiento o designacion inmediata de quien deba
sustituir al servidor publico saliente, la entrega y recepcion se hara al servidor publico que designe
para tal efecto el superior jerarquico del mismo.

ARTICULO 4°. Para computar el término para rendir el informe de que trata la presente ley, deber3
ser de quince (15) dias habiles luego de haber salido del cargo, cualquiera que hubiere sido la causa
de ello.

Obligaciones de los servidores ptblicos

ARTICULO 5°. Los servidores publicos del Estado y los particulares enunciados en el articulo 2,
estdan obligados en los términos de esta ley a entregar al servidor publico entrante un informe
mediante acta de informe de gestidn, los asuntos y recursos a su cargo, debiendo remitirse para
hacerlo al reglamento y/o manual de normatividad y procedimiento que rija para la entidad,
dependencia o departamento de que se trate.

Asimismo, el servidor publico entrante esta obligado a recibir el informe y acta respectiva y a revisar
su contenido.

La verificacidn fisica o revision que se haga de los diferentes aspectos sefalados en el acta de
entrega y recepcion se realizara dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a la firma del
documento, para efectos de determinar la existencia o no de irregularidades”.
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Debilidad No. 10

Para los contratos 1876-2024 y 1887-2024, cuyos objetos contractuales son: “Aunar esfuerzos técnicos,
financieros y administrativos entre la Unidad y la Consejeria de Gobierno Propio de la Asociacion de Cabildos
Indigenas del Valle del Cauca Region Pacifico-ACIVA RP, para apoyar el desarrollo de las Fase de
Identificacion, Alistamiento, Caracterizacion del Dafo, Disefio y Formulacion del Programa de Reparacion
Colectiva en los Sujetos de Reparacion Colectiva Etnicos Indigenas del territorio del departamento del Valle
del Cauca” y “Aunar esfuerzos técnicos, financieros y administrativos entre la Unidad y el CABILDO DEL
RESGUARDO INDIGENA KAMENTSA - INGA DE SAN FRANCISCO, para apoyar el desarrollo de las Fase de
Identificacidn, Alistamiento, Caracterizacién del Dafo, Disefio y Formulacién del Programa de Reparacidn
Colectiva en los Sujetos de Reparacidn Colectiva Etnicos Indigenas INGA que habitan en el municipio de San
Francisco, Putumayo”, respectivamente, no fue posible evidenciar en la Plataforma SECOP I, en la Seccidon
“Ejecucion del Contrato”; los soportes de pago, como facturas e informes tanto de supervisién como del
contratista; que permitieran validar el cumplimiento de requisitos asociados a estas actividades, para proceder
a realizar los pagos correspondientes, incumpliendo de esta manera con lo establecido en la Circula Externa
Unica de la Agencia Nacional de Contratacion Publica Colombia Compra Eficiente, la cual establece:

1.1. Quiénes Deben Publicar la Actividad Contractual en el SECOP

® | as Entidades Estatales de acuerdo con la definicion del Decreto Reglamentario 1082 de 2015. o A

partir del 18 de julio de 2022, las Entidades Estatales que por disposicidn legal cuenten con un
régimen contractual excepcional al del Estatuto General de Contratacion de la Administracion Publica,
deberan publicar en el SECOP Il, todos los documentos relacionados con su actividad contractual, de
conformidad con lo sefialado en el articulo 53 de la Ley 2195 de 2022.

® [ os particulares deberan publicar la informacion oficial de la contratacidn realizada con cargo a
recursos publicos. Estos deberan realizar la publicacion a través del mddulo “Régimen Especial”. {...)

(..)
1.2. Componentes del SECOP

Son componentes del Sistema Electronico de Contratacion las siguientes plataformas administradas
por Colombia Compra Eficiente:

e SECOP I: Plataforma en la cual las entidades que contratan con cargo a recursos publicos publican
los documentos expedidos durante el Proceso de Contratacion y la informacién de su gestidn
contractual. Es una plataforma exclusivamente de publicidad, con cuentas para las Entidades
Estatales. Cada cuenta tiene usuarios asociados a ella, los cuales pueden incluir y modificar la
informacidn sobre procesos de contratacion en el SECOP | a nombre de la Entidad.

e SECOP lI: Es una plataforma esencialmente transaccional, de contratacion en linea, con cuentas para
las Entidades Estatales y los Proveedores. Cada cuenta tiene unos usuarios asociados a ella. Desde
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sus cuentas las Entidades crean, publican, adjudican, celebran contratos electrénicos y, en general,
tramitan todas las etapas del Proceso de Contratacion. Los Proveedores pueden presentar
manifestaciones de interés, observaciones, ofertas y firmar contratos. Toda la etapa de gestidn
contractual estd contenida en la plataforma, lo que significa que la Entidad y el Proveedor deben incluir
en el SECOP Il la informacidn correspondiente que no se genere en linea (garantias, facturas,
informes de supervisién, modificaciones, etc.).

6.1 OBSERVACIONES

Observacion No. 1

Se sugiere validar con la SD de Valoracion y Registro la informacidn periddica que se remite con
respecto a los SRC que ya fueron notificados de la resolucidon de inclusién en el RUV, con el
propdsito de que inicien la etapa de identificacidon para en la ruta de reparacion colectiva, de tal
manera que se garantice que se cuenta con informacion veraz como insumo para el proceso,
especificamente en lo que a fechas corresponde, lo anterior teniendo en cuenta que, no se evidencio
la inclusién del SRC Consejo Comunitario Coconaderia, cuya fecha de valoracion fue el 2/04/2024
con numero de resolucion 20241044, notificada el 22 de abril de 2024 (informacion relacionada en
el listado de SRC registrados en 2024 remitida por la SD de Valoracion y Registro); en la fase de
Identificacidon de la SD de Reparacidn Colectiva, para la vigencia 2024; lo que resulta contrario a lo
explicado por el auditado en lo que corresponde al criterio de inclusién en la etapa inicial del proceso
de reparacion colectiva "ldentificacion”, el cual, de acuerdo con lo expuesto por el profesional que
atiende la auditoria, corresponde a la notificacion de la resolucion de inclusion del SRC en el RUV
de la Unidad. ELl SRC fue incluido en la ruta de RC en enero de 2025, lo que implica que se haya
generado un retraso en su proceso de acceso al PIRC sin ninguna justificacion.

Observacion No. 2

Teniendo en cuenta que los tiempos de gestidon entre la identificacion del SRC (notificacion
resolucién RUV) y la aprobacion del PIRC son tan extensos, conclusién generada con base en la
informacién registrada en la matriz de seguimiento SRC en la que se evidencia que puede transcurrir
un periodo de tiempo de hasta 9 afos desde la notificacidn de la Resolucidn de inclusién del sujeto
en el RUV, hasta que se da la aprobacién del Plan, sin que haya aun iniciado la implementacion; se
sugiere revisar las actividades y fases que dependen o se ven afectadas por factores externos, con
el fin de plantear estrategias que permitan mejorar los tiempos de la ruta, asi mismo, revisar
aquellas actividades que dependen de la gestion de la Unidad y especificamente de la SD de RC,
con el fin de realizar los ajustes correspondientes, de tal manera que sea posible agilizar estas
etapas y hacer mas eficiente el proceso en las fases previas a la implementacion.
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Observacion No. 3

Se sugiere validar la posibilidad de incluir en la matriz de seguimiento, el estado actual y
observaciones con respecto a cada SRC, de tal forma que sea posible visualizar de manera rapida
las razones, cuando aplique, por las cuales no se ha podido avanzar con ese SRC en particular, las
acciones adelantadas y el estado actual; lo anterior debido a que por ejemplo, para el SRC con ID
54, entré a fase de Diseno en 2014 pero apenas se focalizd en 2025 para continuar con el proceso,
sin embargo, no se encuentra documentado en la matriz o algun documento las razones para tal
situacion; sin embargo, el profesional explica que corresponden a causas externas a la entidad que
no han permitido su avance.

Observacion No. 4

La metodologia correspondiente al arbol de problemas y objetivos, empleada en la fase de disefio
de los PIRC, genera informacion demasiado general y se podria decir que genérica con respecto a
los insumos que realmente requiere el proceso para iniciar la fase de formulacion del PIRC (dafios
generados, posibles acciones para solucionarlos), por lo tanto, se sugiere validar su efectividad de
acuerdo con su propdsito, sin desconocer los requisitos establecidos a nivel legal para esta fase de
la ruta, con el fin de plantear una metodologia mas efectiva que se desarrolle de manera particular
teniendo en cuenta la situacion y condiciones de cada SRC.

Observacion No. 5

Se sugiere fortalecer el control con respecto al cargue de los documentos que soportan cada
actividad y cada fase de la ruta, dado que en la revision de algunos registros se evidencié que fueron
cargados después de mucho tiempo después de su ejecucion o el nombre no corresponde con el
documento real, asi mismo en algunos casos no se revisan y pasan a la siguiente fase de manera
oportuna.

Observacion No. 6

Se sugiere validar por qué hay 53 registros para los que la fecha de aprobacién del PIRC aparece
como previa a la fecha de notificacion de inclusion en el RUV, siendo esto no viable de acuerdo con
las fases de la ruta.

Observacion No. 7

En la informacidn presentada en el informe de gestion 2024, se relaciona, como el nimero total de
Sujetos de Reparacién Colectiva a diciembre 2024, en un principio 1.052 Sujetos, sin embargo, en
otra seccion del informe, se habla de 1.050, este Ultimo coincide con el nimero de Sujetos por fase
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relacionados en esta misma seccion, sin embargo, en el ejercicio de validacion de procedimientos,
se constata por el equipo auditado que son 1.052; por lo tanto, se sugiere validar la informacidn
reportada por el proceso en este y en proximos ejercicios o informes, con el fin de garantizar que es
concisa, clara y veraz; ya que al presentarse diferencias en la informacién que no son debidamente
justificadas, puede generar confusidn e incertidumbre la para persona o usuario que se encuentra
revisando o consultando la informacion.

7. ASPECTOS SOBRESALIENTES

El Equipo Auditor evidencia como aspectos positivos de la Subdireccidon de Reparacién Colectiva, lo
siguiente:

El Lider de proceso y profesionales que atendieron las entrevistas, durante el proceso de auditoria,
demuestran un manejo claro con respecto a la Subdireccién, las actividades y procedimientos
ejecutados y las fases contempladas al desarrollo de los PIRC, asi como la normatividad aplicable.

Se encuentra proyectado por el Lider de dependencia que atendié la auditoria, enfocar esfuerzos y
actividades asociadas a gestionar las PQR’S que a la fecha se encuentran pendientes de respuesta
y por fuera de términos, de tal manera que se subsane este incumplimiento.

Se implement? la estructuracion de equipos de trabajo denominados Macros, a nivel regional, que
tienen permanente contacto con territorio para conocer el estado de implementacion de las
actividades, hacer seguimiento a temas pendientes por desarrollar y servir de puente entre la
subdireccién y las DT’S en los aspectos mas relevantes que se encuentren en proceso.

Se cuenta con documentacion documentos (procedimientos) completos que describen a detalle las
actividades a desarrollar en cada fase, lo que se considera una fortaleza, dado que aportan a la
gestion del conocimiento y la estandarizacion de actividades.

Se observé un control adecuado en la asignacion de usuarios y roles en el sistema de informacién
empleado, ya que los sistemas de informacion cuentan con niveles de parametrizacion que permite
asignar roles restringidos en las diferentes fases de los procesos que solamente gestionara cada rol
asignado.

Dentro de la ruta de reparacién colectiva, se desarrollan diferentes actividades y momentos a partir
de los cuales se garantiza la permanente participacion del principal grupo de interés en este sentido
gue son los Sujetos de Reparacion Colectiva, con quienes se construye en conjunto el Plan, de tal
manera que realmente se ajuste a sus condiciones y a los dafos ocasionados como consecuencia
del conflicto.
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8. RESULTADOS DE LAS ACCIONES DEL PLAN DE MEJORAMIENTO.
8.1 Plan de Mejoramiento Auditorias de Gestion

De acuerdo con el seguimiento a Planes de Mejoramiento derivados de las auditorias de gestion
adelantadas por la Oficina de Control Interno, realizado en primer semestre de la presente vigencia
cuyo propodsito fue dar cumplimiento a la fase final (Fase 5) del proceso de auditoria interna, que de
acuerdo con la Guia de Auditoria Interna Basada en Riesgos para Entidades Publicas establecida
por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica DAFP hace referencia al “Seguimiento
del Progreso”, es decir, el seguimiento a la implementacion y efectividad de los planes de
mejoramiento que incluyen las acciones establecidas para dar tratamiento a las debilidades
identificadas en las auditorias internas de gestion adelantadas por la Oficina de Control Interno, en
las vigencias 2018 a 2024; se realizd el requerimiento de informacion a través de correo electrénico
enviado a los Lideres de Proceso (correo enviado el 03 de febrero de 2025); en los casos en los que
se contara con debilidades pendientes de cierre.

Una vez consolidada la informacidn remitida por los procesos, se procedio a realizar el analisis de
la informacidn, considerando las acciones planteadas y las evidencias aportadas; con respecto a las
acciones, en primera instancia fue necesario validar que fueran coherentes con la debilidad
identificada y su causa raiz y bajo del criterio del auditor, establecer si suimplementacion realmente
podria evitar que el incumplimiento o inconsistencia se volviera a presentar, dado que precisamente,
lo que se pretende con la implementacidon de acciones correctivas, es eliminar la causa raiz del
hallazgo y de esta forma evitar que se vuelva a presentar; adicionalmente, se revisaron las
evidencias aportadas, de tal manera que fuera posible validar su implementacién y efectividad.

Para el caso particular del Proceso Reparacion Integral, se evidencid lo siguiente, con respecto a
auditorias y seguimientos ejecutados de 2018 a 2024:

2018 2019 2020 2022
Auditoria Reparacién Auditoria Grupo FRV Fase 1 |Seguimiento Planes de Auditoria Administracién de
Integral: 18 debilidades |Enfoque Contratacion: 6 Mejoramiento Reparacion Bienes FRV: 6 Debilidades
Auditoria Administracién|Debilidades Integral. nuevas. No se evidencia
de Bienes FRV: 6 Auditoria Reparacion Integral |Se cierran 38 de 44 (suma de cierre de las acciones
Debilidades Contratos Fase 1: 14 todas las mencionadas en 2018 |abiertas del seguimiento
Debilidades y 2019) debilidades. 2020. Seincluyen en el
Abiertas 6 Debilidades. presente ejercicio.

Como se puede observar, para el proceso de Reparacion Integral y dada su complejidad, la auditoria
ha venido ejecutando por lineas o enfoques; ahora bien, con respecto a Reparacion Colectiva, los
hallazgos asociados a la Subdireccidn, se encuentran identificados en el marco de la auditoria
“Reparacidn Integral Contratos Fase |, ejecutada en la vigencia 2019, en la cual se identificaron 14
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debilidades por parte de la Oficina de Control Interno, de las cuales 2 se encontraban asociadas a
Reparacion Colectiva (3-2019 y 13-2019); ahora bien, como resultado del ejercicio de seguimiento,
se dio cierre a las dos debilidades, dado que no correspondian a las actividades bajo responsabilidad
de la Subdireccién de Reparacion Colectiva.

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 cinco (5)
hallazgos por concepto de Reparacion Colectiva.

e Un hallazgo en la auditoria de cumplimiento vigencia 2018 (hallazgo 10);

e Un hallazgo en la auditoria de cumplimiento al municipio de Timbiqui (hallazgo 2);

e Un hallazgo en la auditoria financiera de la vigencia 2023 (Hallazgo 16);

e Un hallazgo en la Auditoria de cumplimiento “CANO MOCHUELO — CIPRUNA” (hallazgo 1)
e Un hallazgo en la auditoria “FRV del 11-06-2023 al 30-06-2024" (hallazgo 24).

En estos informes de auditoria, se puede observar de acuerdo con los pronunciamientos del ente de
control que, la mayor causa que genera los hallazgos a este tema es debido a las deficiencias de
seguimiento y control tanto en el ambito administrativo como en el ambito de su quehacer misional,
los cuales se concatenan impidiendo el cumplimiento de la gestidn la Subdireccion de Reparacion
Colectiva.
Es asi como las causas vislumbradas por la Contraloria son en resumen las siguientes:
Gestion Administrativa

e Deficiencias en el control y seguimiento realizado por la supervision del convenio

Gestién Misional

e Deficiencias en el disefo y formulacion de los planes, en la implementacidn y en el
seguimiento y control

e Falta de articulacion de acciones de manera que se consolide un proceso efectivo en
la restitucion de los derechos territoriales étnicos contenidos en el Decreto Ley 4635
de 2011
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Falta de control, seguimiento y deficiencias en la ejecucion de los planes, programas

y actividades misionales de la entidad dirigidos a garantizar seguridad alimentaria,
reparar a las victimas y la atencidn integral en el resguardo indigena de Cafo

Mochuelo.

El siguiente cuadro determina el estado actual del plan de mejoramiento asociado a la Subdireccién
de Reparacion Colectiva:

AUDITORIA VIGENCIA 2018- CUMPLIMIENTO

coDIGO
HALLAZGO

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

CAUSA DEL HALLAZGO

ACCION DE MEJORA

ACTIVIDADES / DESCRIPCION

ACTIVIDADES / UNIDAD
DE MEDID;

ACTIVIDADES /
CANTIDADES
UNIDAD DE

ACTIVIDADES / ACTIVIDADES
[ / FECHA DE

INICIO TERMINACION

Implementacion Programa Reparacién Colectiva.

En la muestra de 16 PIRC revisados por la CGR, se|
confirma el rezago en la implementacion del programa
de reparacion colectiva, considerando las acciones|
implementadas y los porcentajes de avance quel
reportan los PIRC al ciere de 2018. Ademés, los|
documentos del PIRC y/o las matrices PIRC en las|
entidades de la muestra, sefalaban en general plazof
de implementacion de las acciones de tres afios, el cual
no se cumplio.

De esta manera, a pesar de las gestiones adelantadas|
en 2018, esta vigencia cierra con baja cobertura de los|
sjuetos reparados, incumplimiento de metas del
reparacion colectiva, rezago e incumplimiento del plazo|
para la implementacion de los PIRC.

Dentro de las causas que originan la situacion|
observada se identifican deficiencias en el
disefio y formulacion de los planes, en la
implementacion y en el seguimiento y control

Socializar el Modelo de Reparacién Colectival

Modelo de 6

adoptado mediante resolucion 3143 de 2018
el anexo técnico, bajo el enfoque de marcol
légico, dirigido a todo el personal de la unidad|
para las Victimas responsable del disefio,
formulacién e implementacion de los PIRC

Colectiva bajo el enfoque del Marce
Légico para la formulacion de los PIRC
mediante jornadas de formacion,

Jomadas de socializacion|
realizadas sobre el modelo|
de reparacion colectiva

MEDIDA

4 2020/03/02 2020/08/30

AUDITORIA DE CUMPLIMIENTO AL MUNICIPIO DE TIMBIQUI

ACTIVIDADES /
CANTIDADES
UNIDAD DE
MEDIDA

ACTIVIDADES / ACTIVIDADES
FECHADE  /FECHADE
INICIO TERMINACION

ACTIVIDADES / UNIDAD
DE MEDIDA

CODIGO
HALLAZGO

ACTIVIDADES / DESCRIPCION

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

CAUSA DEL HALLAZGO AACCION DE MEJORA

Coordinacion interinstitucional -Sentencia 071 de 2015.

Persisten condiciones que afectan, debilitan, limitan

De conformidad con lo anterior, el equipo auditor]
establecio que las entidades no vienen

obstruyen el acceso y disfrute del territorio a la|

sus acciones de manera que se
consolide un proceso efectivo en la restitucion
los derechos etnicos

comunidad del CCRN, poniendo en riesgo su
cultural, economia y perviviencia, incumpliendo  lo}
ordenado con la Sentencia 071 de 2015

en el Decreto Ley 4635 de 2011. Ademas no se
observé la formulacion de un plan de accion
institucional e interinstitucional con  enfoque
diferencial que permita implementar de manera
coordinada las acciones de  cumplimiento,
definiendo recursos e indicadores para realizar|
un efectivo seguimiento y control.

Promover mecanismo de articulacion

Definir el mecanismo de articulacion

Documento que define
mecanismo de articulacion
establecido

1 2019/08/13 2019/10/30

La descripcién de hallazgos y causas es tomada de los informes de auditoria.

| AUDITORIA VIGENCIA 2023- FINANCIERA

ACTIVIDADES /
CANTIDADES
UNIDAD DE
MEDIDA

ACTIVIDADES
| FECHA DE
TERMINACION

CODIGO
HALLAZGO

ACTIVIDADES /
DESCRIPCION DEL HALLAZGO ACTIVIDADES / DESCRIPCION FECHA

CAUSA DEL HALLAZGO AACCION DE MEJORA

ACTIVIDADES / UNIDAD
DE MEDID;

INICIO

Convenio Interadministrativo 1434 de 2023 Asociacion
Zonal de Consejo de Autoridades Indigenas de
Tradicion Autéctona AZCAITA (D)

6n de al 100%
del valor del Convenio 1434 del 2023, incumpliendo lo|
referido en el paragrafo primero, en donde se hace la|
exigencia de la apertura de una cuenta bancarial
exclusiva para la ejecucion del convenio, sin embargo,|
los desembolsos se realizaron a una cuenta de uso|
permanente de la Asociacion Zonal de Consejo de|
Autoridades Indigena de Tradicion Autéctono.

La situacion descrita, se debe a fallas en la
supervision del Convenio 1434 de 2023 dado
que  autorizé  dos  (2)  desembolsos
correspondientes al 100% del valor del convenio
a una cuenta que no era de uso exclusivo,
omitiendo lo estipulado en el Literal C de la
cléusula segunda y el paragrafo segundo de la
cléausula quinta del referido Convenio.

La situacién omisiva del supervisor al autorizar|
los pagos a una cuenta que no era de uso|
exclusivo generd un riesgo de pérdida de los
recursos desembolsados.

Fortalecimiento en el disefio, ejecucion y|
liquidacion ~ de  procesos  contractuales|
asociados a convenios con Sujetos de|
Reparacion Colectiva

Evaluar a los Sujetos de Reparacion
Colectiva previo a la suscripcion de|
nuevos convenios para exigibilidad del
requisito de la cuenta exclusiva,

Anexo de Justificacion de)

nuevos 1 2024/08/05 2024/12/02
la Necesidad

operativos evaluando dicho requisito|
cuando el mismo dificulte el desarrollo|
efectivo de los convenios de acuerdol
con la focalizacién geografica
Uso de cuenta exdusiva paral, e ge jiquidacion del

como requisito 1 2024/08/05 2025/12/31

en futuras contrataciones

convenio

La descripcién de hallazgos y causas es tomada de los informes de auditoria.
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AUDITORIA CUMPLIMIENTO CANO MOCHUELO — CIPRUNA

CODIGO

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

HALLAZGO

(COH_8567_2024) Cumplimiento Ordenes Judiciales|
UARN (A) (D).

La Unidad Administrativa Especial para la Atencion y|

Reparacion Integral de las Victimas —

cumplio lo ordenado en la Medida Cautelar 0030 de|

2024 en relacion con el numeral 17.2. que le indica que|

debia informar el estado y avance del tramite del
6 de las 300

CAUSA DEL HALLAZGO

Lo anterior por cuanto existe falta de control,
seguimiento y deficiencias en la ejecucion de los
planes, programas y actividades misionales de la

de
del pueblo Wamonae, y frente a las actividades de|
seguridad alimentaria no se cumplieron las metas|

i ra el

dirigidos @ garantizar seguridad
alimentaria, reparar a las victimas y la atencion
integral en el resguardo indigena de Cafio

periodo 2025 — 2026, incumpliendo lo obligado en el
numeral 5 Auto Interlocutorio 098 de 2020 y numeral 19|
de la Medida Cautelar 0030 de 2024 del Juzgado Civil
del Circuito Especializado en Restitucion de Tierras del
Distrito Judicial de Cundinamarca

ACCION DE MEJORA

Implementar las acciones contenidas en el
Plan Integra de Reparacion Colectiva del

ACTIVIDADES / DESCRIPCION

las acciones

Resguardo Cafio Mochuelo de
con lo concertado con la comunidad en el
marco del derecho a la consulta previa libre ef
informada.

con el Sujeto de reparacion colectiva
en el marco del PIRC.

DE MEDIDA

Resolucion de cierre dell
PIRC

ACTIVIDADES /
ACTIVIDADES / UNIDAD  CANTIDADES
UNIDAD DE
MEDIDA

ACTIVIDADES / ACTIVIDADES

FECHADE  /FECHADE
INICIO TERMINACION
2025/02/01 2025/12/31

La descripcion de hallazgos y causas es tomada de los informes de auditoria.

Auditoria FRV del 11-06-2023 al 30-06-2024

CODIGO

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

HALLAZGO

24

Convenio de Cooperacién Internacional 1271 de 2021
UARW (IP)

La UARW realizo desembolso correspondiente al Plan|
Integral de Reparacion Colectiva — PIRC ID 1034 en|
Argelia, Departamento de Antioquia, sin que se|
cumpliera el objeto del convenio.

Adicionalmente, se evidencian debilidades en Ia|
implementacion de las acciones de reparacion del PIRC|
de Argelia, dado que no se dio cumplimiento a los|
requerimientos realizados por la comunidad para el
desarrollo de Ias lineas de inversion establecidos en el
Plan, pues la recepcion de bienes y/o servicios quel
buscan en primera instancia la reconstruccion,|
mejoramiento y/o dotacion de espacios de uso|
colectivo, a la fecha no se han entregado a la|
e con los

técnicos establecidos en el convenio. Sin embargo,|
desde la Direccion de Asuntos Etnicos, se dio cierre al
PIRC sin que estas acciones se hayan cumplido.

CAUSA DEL HALLAZGO

La anterior situacién, se debe a deficiencias en|
el control y seguimiento realizado por la
supervision del convenio, respecto de los
desembolsos realizados por la UARIV al ejecutor|
del convenio sin cumplir con Ia totalidad de los
requisitos establecidos en el Convenio para la
entrega de éstos, entre ellos, las respectivas
actas de entrega a satisfaccion, facturas de
compra y evidencia fotografica.

ACCION DE MEJORA

Realizar sensibilizacion o capacitacion a los

ACTIVIDADES / DESCRIPCION

Sensibilizar o capacitar a los|
funcionarios para el ejercicio de las|

DE MEDIDA

S|Acta o documento de

general para

funcionarios de la Entidad que ejercen la
supervision directa o por delegacion de los.
contratos o convenios suscritos por la UARIV

funciones, responsabilidad
de  Supervision de|
acuerdo con el  pmcipio  del

responsabilidad  que  rige la
contratacion estatal en  vigilar la
correcta  ejecucion  del  objetol
contratado.

el ejercicio de las|
funciones de supervision
de Iso contratos suscritos|
por la UARIV

ACTIVIDADES /

ACTIVIDADES / UNIDAD ~ CANTIDADES

UNIDAD DE
MEDIDA

ACTIVIDADES / ACTIVIDADES
FECH, | FECHA DE

INICIO TERMINACION

2025/04/01 2025/12/31

La descripcidn de hallazgos y causas es tomada de los informes de auditoria.

Existen seis (6) actividades vigentes dentro del plan de mejoramiento institucional de la UARIV
asociados a la Subdireccidon de Reparacién Colectiva de las cuales, su énfasis de mejora consiste en:

v
v

Socializar el Modelo de Reparacién Colectiva,
Promover mecanismo de articulacion,
Fortalecimiento en el disefio, ejecucidn y liquidacidon de procesos contractuales asociados a

convenios con Sujetos de Reparacion Colectiva,

Resguardo Cano Mochuelo,

Implementar las acciones contenidas en el Plan Integra de Reparacion Colectiva del

Realizar sensibilizacion o capacitacion a los funcionarios de la Entidad que ejercen la

supervision directa o por delegacién de los contratos o convenios suscritos por la UARIV

Del seguimiento de estas seis (6) actividades para el segundo periodo del afo 2024 el cual fue
evaluado en el mes de enero de 2025, se encontrd que una actividad se encuentra reportada por
cuanto se considera cumplida; una actividad fue reportada parcialmente; una actividad no fue
reportada debidamente por cuanto se considera como no cumplida, y tres (3) actividades se
encuentran en ejecucidn. En préoximos seguimientos se verificara el cumplimiento y efectividad de
las mismas.

En el siguiente cuadro se observan las actividades que no se reportaron debidamente:
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AUDITORIA VIGENCIA 2018- CUMPLIMIENTO

ACTIVIDADES /

cODIGO ACTIVIDADES / UNIDAD  CANTIDADES
R ITiaa) DESCRIPCION DEL HALLAZGO CAUSA DEL HALLAZGO ACCION DE MEJORA ACTIVIDADES / DESCRIPCION BEMERA NIDASTDE OBSERVACIONES
MEDIDA

implementacion Programa Reparacion Colectiva. AUDITORIA 2018 -Cumplimiento. La

Oficina de Control Interno evidencia
En la muestra de 16 PIRC revisados por la CGR, s¢ de los soportes allegados por el
confirma el rezago en la implementacion del programa responsable la realizacion de las 2
de reparacion colectiva, considerando las acciones| liornadas de socializacion respecto del
implementadas y los porcentajes de avance que modelo de reparacion colectiva
reportan los PIRC al cierre de 2018. Ademas, los Soctalizar el Modelo de Reparacion Colectiva respecto de las cuatro que esban
documentos del PIRC y/o las matrices PIRC en 1as|peniro ge Jas causas que originan la situacion|adoptado mediante resolucion 3143 de 2018 y|Socializar el Modelo de Reparacion  Jormadas d i2aci6 planteadas. Las evidencias dos
entidades de la muestra, sefialaban en general plazo| opservada se identifican deficiencias en el|el anexo técnico, bajo el enfoque de marco|Colectiva bajo el enfoque del Marco| o aoas de socializacion correos de invitacion y dos listas de|

10 de implementacién de las acciones de tres afios, el cual realizadas sobre el modelo| 4

no se cumplio.

De esta manera, a pesar de las gestiones adelantadas
en 2018, esta vigencia cierra con baja cobertura de los
Sjuetos reparados, incumplimiento de metas de
reparacion colectiva, rezago e incumplimiento del plazo
para la implementacion de los PIRC.

disefio y formulacion de los planes, en la
implementacion y en el seguimiento y control

16gico, dirigido a todo el personal de la unidad
para las Victimas responsable del disefio,
formulacion e implementacion de los PIRC

Légico para la formulacion de los PIRC
mediante jornadas de formacion.

de reparacion colectiva

asitentes, Si bien no se tiene|
evidencia de contenidos de las|
jomadas se tiene certeza de haberse|
realizado dos y quedando en falta
otras dos jonadas. En este|
escenario el cumplimiento es parcial
Verifico CAOC

AUDITORIA VIGENCIA 2023- FINANCIERA

CODIGO
HALLAZGO

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

CAUSA DEL HALLAZGO

ACCION DE MEJORA-

ACTIVIDADES / DESCRIPCION

DE MEDIDA

ACTIVIDADES /
ACTIVIDADES / UNIDAD ~ CANTIDADES

UNIDAD DE

OBSERVACIONES

Convenio Interadministrativo 1434 de 2023 Asociacion
Zonal de Consejo de Autoridades Indigenas de
Tradicion Autdctona AZCAITA (D)

de 1100%|
del valor del Convenio 1434 del 2023, incumpliendo lo
referido en el paragrafo primero, en donde se hace la
exigencia de la apertura de una cuenta bancaria
exclusiva para la ejecucion del convenio, sin embargo,
los desembolsos se realizaron a una cuenta de uso
permanente de la Asociacion Zonal de Consejo de

Indigena de Tradicion Autoctono.

La situacion descrita, se debe a fallas en la
supervision del Convenio 1434 de 2023 dado
que autorizé dos (2) desembolsos
correspondientes al 100% del valor el convenio
2 una cuenta que no era de uso exclusivo,
omitiendo lo estipulado en el Literal C de la
clausula segunda y el paragrafo segundo de la
clausula quinta del referido Convenio,

La situacion omisiva del supervisor al autorizar
los pagos a una cuenta que no era de uso
exclusivo gener6 un riesgo de pérdida de los
recursos desembolsados.

Fortalecimiento en el disefio, ejecucion y
liquidacion de procesos contractuales

Evaluar a los Sujetos de Reparacion
Colectiva previo a la suscripcion de
nuevos convenios para exigibilidad del
requisito de la cuenta exclusiva,

Anexo de Justificacion de|

asociados a convenios con Sujetos de
Reparacion Colectiva

nuevos
operativos evaluando dicho- requisito
cuando el mismo dificulte el desarrollo
efectivo de los convenios de acuerdo
con la focalizacién geogréfica

la Necesidad

MEDIDA

Auditoria  de  Financiera  VIG|
2023 Responsable: DR-SRC 27-01
2025 No se remite evidencia sobre
anexo de justificacion por cuanto la
actividad se considera incumplida.

CAUSA DE LOS HALLAZGOS

Como se manifesté con anterioridad, los hallazgos generados por la Contraloria de la Republica al
tema de Reparacion Colectiva se enfocan técnicamente en las falencias y debilidades en la
planeacion, seguimiento y control tanto en materia contractual como en la gestiéon de su
misionalidad.

PLANEACION, MONITOREO, SEGUIMIENTO Y CONTROL

La reparacion colectiva, fue creada por la Ley 1448 de 2011 como un programa que contempla los
sujetos colectivos que la misma Ley menciona en su articulo 152. Este programa es ejecutado a
través de la Subdireccién de Reparacion Colectiva de la Unidad de Victimas con el fin de promover
y ejecutar acciones que permitan la reparacion integral de los sujetos colectivos tanto étnicos y no
étnicos que han padecido el conflicto armado interno. De ahi surge que estas acciones se configuren
en planes de reparacion que permitan visibilizar la ejecucion y puesta en marcha de las medidas de
restitucidn, indemnizacion, rehabilitacidn, satisfaccion y garantias de no repeticién de los sujetos
colectivos referidos.

Ahora, bien, hay que tener en cuenta que los Planes Integrales de Reparacién Colectiva (PIRC), no
son solo planes indicativos que miden metas y objetivos institucionales. Estos planes, que son
especiales por sus caracteristicas y deben ser especificos e individuales, conllevan la interaccion y
concertacion con los sujetos colectivos para ser implementados, puesto que cada uno es diferente
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en su afectacion. Por lo tanto, los planes deben ser disenados y ejecutados con su consentimiento,
de ahi que su planeacién sea cuidadosa y minuciosa. Asi mismo, la implementacion de los planes
integrales de reparacion colectiva conlleva la articulacion interinstitucional para lograr su
efectividad y asi reparar los danos causados por el conflicto y prevenir su ocurrencia nuevamente.

Consecuente con lo anterior, es de precisar que no basta con implementar los planes de reparacion,
sino que también, se debe asegurar de que se logren los objetivos y se alcancen los resultados. Para
esto, ademas del seguimiento juridico inherente a estos planes, también se debe realizar un
seguimiento técnico administrativo y financiero, es decir, se debe velar por que las acciones
inmersas dentro de los planes se cumplan de acuerdo con la normativa legal y con lo establecido y
concertado con cada sujeto colectivo. Lo anterior, conlleva a determinar y establecer modelos de
control eficientes y efectivos que permitan realizar un seguimiento continuo del avance, y asi poder
adelantar contingencias que suplan potenciales desviaciones de eventos identificados que surjan
en el desenvolvimiento de la misionalidad. Adicionalmente con lo anterior, se debe evaluar el éxito
del plan implementado, visibilizando lecciones aprendidas para préoximas implementaciones.

En ultimas, los planes integrales de reparacion colectiva (PIRC) son considerados como proyectos
gue debe gestionarse con metodologia que permita apreciar conocimientos y habilidades en el tema
por parte de los servidores, con la aplicacion de herramientas y técnicas, por un lado, y del
conocimiento de lo publico por otro, cuya finalidad sea el logro del cumplimiento de todas las
actividades inmersas en los planes concertados.

Es de resaltar que la planeacidon, monitoreo, seguimiento, control y evaluacion, conceptos
primordiales en la gestion tanto publica como privada, se interconectan entre si para garantizar que
el proceso se ejecute de manera eficiente y eficaz, convirtiéndose en un engranaje sine qua non se
lograrian los resultados deseados.

Sin ir mas lejos, el Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn - MIPG - es claro en precisar en el
referente principal para la planeacion institucional del numeral 2.2 Politica de Planeacién
institucional de la 2° Dimensién: Direccionamiento Estratégico y Planeacion, y en el cual se
menciona estos conceptos de gestidn de la siguiente manera:

En nacidn, la planeacion se articula a través de sus tres modalidades: plan estratégico
sectorial, plan estratégico institucional y plan de accién anual. Estos planes se convierten en
la gran sombrilla que recoge los requerimientos de otras politicas, estrategias e iniciativas de
gobierno, sin desconocer que muchas de ellas poseen metodologias e instrumentos propios.
Por tanto, a través de una planeacion integral se busca orientar las capacidades de las
entidades hacia el logro de los resultados y simplificar y racionalizar la gestién de las
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entidades en lo referente a la generacion y presentacion de planes, reportes e informes.

(Negrita fuera de texto).

Asi mismo, y siguiendo con MIPG en la 2% Dimensidn: Direccionamiento Estratégico y Planeacién,
numeral 2.2 Politica de Planeacion institucional en los lineamientos generales para la
implementacion de la politica, brinda lineamientos con el fin de que se logre los resultados y

objetivos fijados por las entidades:

Dado que MIPG se basa en un modelo de gestion para resultados, la entidad debe
predeterminar, predefinir o preestablecer los resultados y efectos que espera lograr. Por lo
tanto, su planeacién, gestién, control y evaluacién toman como referencia dichos resultados.
Para ello, sin perjuicio del desarrollo que se hara mas adelante, es util recordar: (Negrita fuera

de texto).

e |dentificar, como ya se ha dicho, los problemas o necesidades con precision,
pertinencia y prioridad, a partir de la caracterizacion de los grupos de valor y siempre
teniendo presente el propdsito fundamental, mediante procesos participativos. Una
vez identificados, proyectarlos a 4, 10, 20 afios o segun se disponga por la entidad.

e FEstimar los tiempos en los cuales se espera atender dichos problemas o
necesidades, teniendo claro cual es el valor agregado que, con su gestidn, aspira

aportar en términos de resultados e impactos.

e 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 cuantificacién y definiendo los posibles

riesgos asociados al cumplimiento de las prioridades.

e Formular los resultados en términos de cantidad y calidad de los productos y
servicios que va a generar, afio a afo para cumplir la planeacién de largo plazo (4,

10, 20 anos).

o De ser posible, identificar los efectos o cambios que se quiere generar en el
mejoramiento de las condiciones de vida de sus grupos de valor. Tanto las metas
prioritarias como sus resultados deben ser alcanzables, financiables, medibles,
evaluables y coherentes con las necesidades y problemas de sus grupos de valor y

el propésito fundamental de la entidad.

Para ello, es importante analizar desempefios anteriores (analitica institucional y demas
herramientas de la Dimensién de Gestion del Conocimiento y la Innovacidn), lecciones
aprendidas o niveles de logro de metas y objetivos, y contar con informacion (organizada y en
lo posible sistematizada) que permita el seguimiento, evaluacion y control rigurosos y
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oportunos, que fundamenten la toma de decisiones en materia de resultados futuros a lograr.
(CLAD, 2008).

Entonces, asi como la planeacion permite definir objetivos y metas, también lo es que esto conlleva
a la organizacion de actividades, definicidon de recursos y prevencion de potenciales obstaculos y
riesgos que se puedan presentar, para lo cual, en este ultimo, la Subdireccién de Reparacidn
Colectiva no ha logrado anticipar ni dar soluciones, de lo contrario, no se presentarian hallazgos por
parte del ente de control.

Por lo tanto, es vital que desde la planeacidn de las metas y objetivos estratégicos se cuente con
modelos de medicién y control que permitan monitorear (recopilacion y analisis continuo de la
informacidén para medir avance y detectar desviaciones) y hacer seguimiento (evalua resultados,
analiza efectividad de las medidas adoptadas y mejorar el proceso) a las diferentes actividades
funcionales y a las fijadas en los proyectos de gestidn que se proyectan a partir de la planeacion.

Lo anterior es concordante con la 4°. Dimensién: Evaluacion de Resultados en la cual MIPG en su
numeral 4.2 Seguimiento y evaluacidn de la gestion institucional establece que, “para facilitar el
seguimiento y evaluacidn del desempenfio institucional, es importante tener en cuenta los siguientes
lineamientos:

e Definir un area o servidor responsable del disefno, implementacion y comunicacién de los
mecanismos de seguimiento y evaluacion

e Revisar y actualizar los indicadores y demas mecanismos de seguimiento y evaluacion
establecidos en la entidad y por otras autoridades

e Evaluar el logro de los resultados

e Evaluar la gestion del riesgo en la entidad

e Evaluar la percepcion de los grupos de valor

e Documentar los resultados de los ejercicios de seguimiento y evaluacion

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

Concluyendo la presente debilidad, es de anotar que la planificacién que es el método que define
las metas y sus objetivos, el seguimiento que es el método que evalua el avance de las metas y el
control que es el aseguramiento del cumplimiento exitoso de las metas deseadas, son procesos
conexos que se integran entre si y que como tal no pueden ser divergentes de cara a la gestidn
misional que se debe desarrollar por ordenamiento legal y por concertacidon con cada sujeto
colectivo.

La Oficina de Control Interno advierte que el no cumplimiento de los PIRC segun los cronogramas
establecidos y los presupuestos dados, pueden conllevar a la materializacion de riesgos fiscales
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dado que el incumplimiento puede ser calificado como gestidon antiecondmica por los entes de
control, lo que implica hallazgos fiscales y a nivel de los servidores, hallazgos disciplinarios, e
incluso potenciales hallazgos con incidencia penal. El riesgo fiscal es definido segin la Guia para la
Administracidn del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas version 6, como el: “Efecto
dafoso sobre recursos publicos 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 Planes Integrales de Reparacién
Colectiva.

SUPERVISION CONTRACTUAL

De otra parte, se percibe que la supervisidon contractual es concomitante a los conceptos de gestidn
arriba sefialados (planeacion, monitoreo, seguimiento y control) toda vez que la gestion contractual
conlleva el tratamiento de estos mismos conceptos.

La supervision contractual es un modelo de control que tiende a propender por el desarrollo de los
fines de la contratacién estatal definido en el articulo 3 de la Ley 80 de 1993 ast:

ARTICULO 3.- De los Fines de la Contratacidn Estatal. Los servidores publicos tendrédn en
consideracion que al celebrar contratos y con la ejecucidn de los mismos, las entidades buscan
el cumplimiento de los fines estatales, la continua y eficiente prestacién de los servicios
publicos y la efectividad de los derechos e intereses de los administrados que colaboran con
ellas en la consecucion de dichos fines.

Asi mismo, el numeral 1° del articulo 26 de la citada Ley, establece el principio de responsabilidad:
ARTICULO 26.- Del Principio de Responsabilidad. En virtud de este principio:

lo. Los servidores publicos estan obligados a buscar el cumplimiento de los fines de la
contratacidn, a vigilar la correcta ejecucion del objeto contratado y a proteger los derechos de
la entidad, del contratista y de los terceros que puedan verse afectados por la ejecucion del
contrato.

En concordancia con lo anterior, siendo la supervision un modelo de control, en su ejecucidn debe
aplicar los lineamientos legales del sistema de control interno, especificamente lo ordenado en el
articulo 2° de la Ley 87 de 1993:

ARTICULO 2. Objetivos del sistema de Control Interno. Atendiendo los principios
constitucionales que debe caracterizar la administracion publica, el disefio y el desarrollo del
Sistema de Control Interno se orientara al logro de los siguientes objetivos fundamentales:
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a. Proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada administracion ante posibles
riesgos que lo afecten;

b. Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y
facilitando la correcta ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la
mision 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;

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;

A su vez, El Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn -MIPG- establece dentro del numeral 2.4
Politica de Compras y Contratacion Publica, en su literal “Incorporar practicas de Abastecimiento
Estratégico” el siguiente lineamiento:

Gestionar y hacer seguimiento: una vez iniciada la ejecucion del contrato, la entidad estatal
debe garantizar la correcta ejecucion de la supervision o interventoria. Esto implica que la
entidad debe verificar el cumplimiento del propdsito u objetivo contractual, para lo cual requiere
una revision constante y detallada de los aspectos técnicos, administrativos, financieros,
contables vy juridicos. Para tal fin, es necesario: (i) conocer los términos y condiciones del
contrato; (ii) advertir oportunamente los riesgos que pueden afectar la ejecucion del contrato y
tomar las medidas necesarias para mitigarlos; (iii) identificar las necesidades de cambio o ajuste;
(iv) manejar la relacién con el proveedor o contratista; (v) organizar y administrar el recibo de
bienes, obras, o servicios, su cantidad, calidad, especificaciones y demas atributos establecidos
en los documentos del proceso; (vi) y liquidar el contrato, si hay lugar a ello.

Es asi como el servidor que tenga a su cargo la supervisién de un contrato o convenio, debe realizar
seguimiento de este desde la fase de ejecucidn hasta la fase de terminacion y liquidacion, creando
modelos de seguimiento y control que permitan determinar el avance del contrato y desviacién de
errores que se puedan presentar dentro de su ejecucion, anticipandose con soluciones que permitan
el debido desenvolvimiento de la ejecucion hacia una adecuada terminacion o liquidacién, segun sea
el caso.

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 supervision contractual de la siguiente manera:

7 Informe seguimiento plan de mejoramiento CGR 31122024
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Esta figura juridica que refleja su concepto legal en el articulo 83 de la Ley 1474 de 2011 en la
que se define como un “seguimiento. técnico, administrativo, financiero, contable, y juridico que,
sobre el cumplimiento del objeto del contrato, es ejercida por la misma entidad estatal cuando
no requieren conocimientos especializados. Para la supervisidn, la Entidad estatal podra
contratar personal de apoyo, a través de los contratos de prestacion de servicios que sean
requeridos”, es considerada el derrotero en la prevencién de la corrupcidn en la contratacion
publica de acuerdo con la Ley fijada.

En reiteradas oportunidades, la Oficina de Control Interno ha comunicado a través de sus
seguimientos el sentir de los informes de auditoria de la Contraloria General de la Republica en
los cuales por afios se vislumbra como debilidad, la supervisién contractual dentro de la UARIV
y como €sta no se ajusta a los parametros legales dificultando de esta forma la gestion de la
entidad. Lo anterior, conlleva a concluir que las acciones tomadas para tratar de eliminar o
minimizar el riesgo que se presenta no han tenido impacto y por ende no han sido efectivas. Es
necesario replantear o reformular actividades que permitan educar y sensibilizar a los nuevos
supervisores con decisién y contundencia. Es vital que conozcan sus obligaciones y
responsabilidades tanto administrativas, juridicas, fiscales, penales y disciplinarias. De por si
solo, una capacitacidn sobre contratacion estatal no marca tendencia sobre esta dificultad y aun
mas cuando el funcionario a quien se le asigna una supervision a un contrato desconoce la
gestidon administrativa que esta figura conlleva. El riesgo ya se encuentra materializado y
reiterado por cuanto desde la administracién se deben tomar acciones decisivas.

RECOMENDACIONES DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

Es de anotar que la Subdireccidon de Reparacién Colectiva quien es el directamente responsable de
las actividades fijadas dentro del plan de mejoramiento, suscribié actividades tendientes al
fortalecimiento de la misma Subdireccion y su misionalidad.

La mejora de los hallazgos generados por el ente de control debe conllevar a suscribir acciones de
mejora y actividades mas influyentes que radiquen de plano la falencia o debilidad en la falta de
planeacion, seguimiento y monitoreo de la gestién misional que debe realizar la Subdireccion de
Reparacion Colectiva, que conlleva adicionalmente a la falencia o debilidad de la supervision
contractual.

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno emite las siguientes recomendaciones con el fin de que
se minimice el riesgo que obstaculizan la planeacidn, el seguimiento y monitoreo en la en la gestidn
de la misionalidad y por ende en la supervisidn contractual:

a. Dar cabal cumplimiento al ordenamiento legal el cual rige el quehacer de la reparacion
colectiva.
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b. Fortalecer la metodologia de planeacién de reparacion colectiva teniendo en cuenta su
politica con el propdsito de una atencién integral a los sujetos colectivos. Enfocarse en que
los modelos de medicidn, seguimiento y control de los planes integrales de reparacion
colectiva sean mas ajustados a las disposiciones de Planeacion y a las sefaladas en el
Modelo Integrado de Planeacidon y Gestion -MIPG-. Asi mismo, que en la concertacion de las
actividades de los planes se debe tener en consideracion, las funciones de la entidad y no
comprometerse con obligaciones de resultado que son competencia de otras entidades. Lo
maximo que se debe comprometer es gestionar ante otras entidades la realizacion de
actividades que estan dentro de la competencia de la Unidad.

a. lIdentificar, tratar y controlar los riesgos que actualmente no se encuentran en el Mapa de
Riesgos Institucional y los cuales permitan el anélisis detallado de los riesgos potenciales
gue puedan generarse producto de la gestion misional y de los contratos o convenios
suscritos en el desarrollo de la gestidon de la Subdireccién de Reparacion Colectiva. Asi
mismo, tener presente contingencias que suplan potenciales eventos que surjan en el
desenvolvimiento de la misionalidad.

b. Utilizando las metodologias institucionales para el tratamiento de riesgos, teniendo en
consideracion que la Subdireccidn de Reparacién Colectiva maneja recursos publicos y tiene
establecidas metas para lograr, se recomienda la identificacidn de riesgos fiscales ya sea por
el manejo antiecondmico de los recursos o por el no logro de las metas que genera una
gestion deficiente, los cuales también se constituyen en riesgos fiscales.

c. Disefiar e implementar mecanismos de control asociados a la gestidn contractual y misional
de reparacion colectiva. Es asi como se recomienda que los controles aseguren la correcta
gestion de los recursos publicos inherentes a los contratos y convenios tales como: realizar
seguimiento y revisiones periddicas en los que se pueda determinar el cumplimiento de las
obligaciones contractuales, la verificaciéon de informes y documentos inherentes a la
ejecucion del contrato y/o convenio, asi como la determinacion del nivel de avance de la
gjecucion que debe realizar las partes.

d. Implementar un modelo de medicién basado en indicadores de eficiencia, eficacia y
efectividad con el fin de evaluar el cumplimiento de la gestidn que se desarrolla a través de
los contratos y convenios suscritos por la UARIV para el tema de reparacion colectiva. Si los
indicadores determinados en el plan de accién u otros métodos de medicidon con que se
cuente no han generado avance e impacto, se deben analizar y replantear.
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e. Teniendo en cuenta que la Subdireccidén de Reparacion Colectiva hace parte de un proceso
dentro del Sistema Integrado concordante con el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion
(MIPG), se recomienda activar y reforzar mecanismos de articulacion dentro de la Unidad con
la Direccidon de Gestion Interinstitucional y sus Subdirecciones de SNARIV y Nacién Territorio
para que se lleve a cabo una coordinacién modulada y acoplada con los entes
gubernamentales tanto nacionales como territoriales. Estos mecanismos de articulacién
deben ser también controlados.

f. Integrar tecnologias que permitan un control eficiente de la gestiéon de Reparacion Colectiva
gue faciliten el seguimiento y control, asi como de la gestion que se deriva de la ejecucion
de los contratos y/o convenios que se suscriban.

g. Por ultimo, y no el menos importante, es el mantenimiento y conservacion de la gestion
documental completa, integral y actualizada tanto de la gestion misional como del
expediente contractual, dado que el no tenerlo genera riesgos inherentes.

9. RESULTADOS DE LOS LOGROS DE GESTION

El resultado de la gestidn de la Subdireccidon de Reparacién Colectiva, dentro de la evaluacidn por
dependencias, obtuvo un logro del 7,38/10.00, para la vigencia 2024.

10. CONCEPTO DE AUDITORIA

El propdsito de la auditoria es evaluar el sistema de control interno del proceso Reparacién Integral
— Subdirecciéon de Reparacidon Colectiva, visto desde el logro de metas, aplicacion de normas,
modelos de gestidn efectivos y la valoracion del sistema de control interno que actualmente aplica
en su quehacer cotidiano; alienado y articulado con las siete (7) dimensiones y 19 politicas de
gestidon y desempeno del modelo integrado de planeacion y gestiéon 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, con el objetivo de evaluar la efectividad del sistema de control para
garantizar el cumplimiento de metas, la correcta administracidon de los recursos y la aplicacion de la
normativa vigente.

Para cumplir dicho propdsito, se examinaron los aspectos de gestidon y de seguimiento a las acciones
de control que se deben realizar de conformidad con la adecuada implementacion del sistema de
control interno. Producto de esta actividad el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno emite
el siguiente concepto de auditoria.
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Es importante tener presente que la Subdireccion evaluada tiene a su cargo un propdsito y funciones
complejas que requieren de unas fases en el proceso de implementacidon de la ruta, las cuales
implican un conjunto de requisitos, actividades y elementos externos al manejo de la entidad, que
dificultan su cumplimiento, tal como se esperaria, lo anterior teniendo en cuenta que el desarrollo
de los Planes desde su fase inicial requiere una alta inversion en términos de recursos como tiempo,
equipo y recursos econdmicos hasta llegar a su implementacién y cierre; esta situacidon debe ser
tenida en cuenta al momento de analizar las cifras presentadas en la parte inicial del presente
informe, donde se presentan las cifras correspondientes, las cuales reflejan que de 1.052 Sujetos
de Reparacion Colectiva incluidos o con los que se cuenta a diciembre de 2024, apenas el 34%
cuentan con un Plan Integral de Reparacion Colectiva implementado o en implementacion.

No obstante, y como se menciond en una recomendacion previa, es necesario analizar tanto las
actividades y funciones que dependen de la Unidad, como aquellas que se ven afectadas por
externalidades con el fin de implementar estrategias y mejoras que permitan reducir los tiempos
invertidos en cada una de las fases y los controles necesarios que garanticen una adecuada
utilizacidn de los recursos en cada actividad y su ejecucidn de la forma mas eficiente pero dando
cumplimiento a los resultados esperados.

También es importante resaltar que las metas asignadas a la Dependencia desde su mas alto nivel
de planeacidn estratégica han sido ambiciosas y de acuerdo con los resultados analizados
dificilmente alcanzables en el tiempo establecido, lo que también genera una alerta y un llamado a
que desde lo reglamentariamente posible, se analicen estas cifras y se validen de acuerdo con la
situacion actual de la entidad, con el comportamiento del proceso vy los recursos con los que se
cuenta para el desarrollo de los planes y la misionalidad de la Subdireccién dentro del proceso, de
tal manera que la planeacidn estratégica se plantee de manera aterrizada y razonable.

Por otro lado se considera también importante revisar y ajustar, de acuerdo con las mejoras
identificadas, la documentacion asociada a la Subdirecciéon en cada una de las fases de la ruta, ya
gue, aun cuando esta se encontré bastante robusta y detallada, no necesariamente refleja la
operacion real de las actividades; asi mismo es importante validar y ajustar las metodologias y guias
actualmente aplicadas, para el desarrollo de las fases, de tal manera que se conviertan realmente
en herramientas para el analisis de variables, el establecimiento de acciones y la toma de decisiones
y No se conviertan en un requisito meramente documental que refleje informacion general y genérica
que no aporta informacion valiosa al proceso; esto sin pasar por alto los lineamientos y requisitos
definidos a nivel normativo.

Como otro aspecto critico a analizar y redisefiar o mejorar y que resulta indispensable dada la
complejidad de las actividades de la Subdireccidn, hace referencia a los sistemas de informacion
empelados en el proceso, ya que, sin desconocer que el actualmente empleado tiene ventajas y
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atributos importantes que permiten realizar seguimiento y contar con informacion puntual con
respecto a cada fase por Sujeto y su documentacion, aun presenta varios aspectos por mejorar,
principalmente con respecto a la generacién de reportes y cruces de informacidn que permitan y
garanticen realizar seguimientos y andlisis mas estratégicos con respecto a las diferentes variables
que afectan y deben ser analizadas en el proceso, asociadas a la ejecucion de la ruta,
adicionalmente, que eviten incurrir en errores con respecto a la informacion registrada de manera
manual, lo cual afecta la calidad y confiabilidad de la informacion.

Adicional a lo anterior es importante también evaluar y mejorar los controles con respecto a la
documentacién cargada en el aplicativo actualmente empleado, asi como los soportes que deben
ser entregados o cargados en diferentes repositorios, en cada fase de la ruta y con base en cada
uno de los requisitos establecidos desde la identificacion de los sujetos, hasta el cierre de los PIRC,
con el fin de contar con todos los soportes correspondientes y garantizar el cumplimiento de los
lineamientos establecidos dentro del proceso.

Con respecto a la gestion del riesgo, es fundamental también realizar un trabajo de analisis y
revision del actual mapa de riesgos del proceso, reforzando los controles actualmente planteados
y verificando que se estén identificando todos los riesgos asociados a las actividades clave de la
Subdireccion, dentro del proceso de Reparacidn Integral, ya que mas que el cumplimiento del
requisito a nivel documental, lo que se espera es que esa sea realmente una herramienta de caracter
preventivo para la toma de decisiones, que permita identificar de manera clara los riesgos inherentes
al proceso, sus impactos y las acciones para mitigarlos.

En lo que tiene que ver con el diligenciamiento de las herramientas empleadas en el gjercicio de
auditoria y el cargue de evidencias correspondientes, las cuales generan varios de los resultados
presentados en el presente informe, se considera importante reforzar el detalle, claridad y empeno
con respecto a la informaciéon enviada, ya que posiblemente en algunos aspectos desde la
dependencia se vienen desarrollando actividades, trabajando en temas y mejora que soportan varias
de las preguntas y requerimientos realizados, pero que no fueron soportados adecuadamente, lo
cual afecta la evaluacion realizada desde esta oficina y por ende los resultados de la auditoria; por
lo tanto se sugiere analizar los resultados finales del ejercicio y tomar las acciones que permitan
mejorar con respecto a los mismos para préoximas oportunidades, en lo que tiene que ver con la
oportunidad en la entrega de la informaciéon y la completitud de la misma; es importante reforzar la
respuesta del proceso en este sentido e implementar estrategias de revisidn, trabajo en equipo vy
otras que se consideren pertinentes desde el liderazgo del proceso.

Se sugiere ademas trabajar y mejorar con respecto a la implementacion de herramientas de
seguimiento y medicidn, asi como en la documentacion de los andlisis y decisiones tomadas con
base en las actividades de seguimiento adelantadas actualmente, asi como reforzar el conocimiento
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y comprension con respecto a los lineamientos del MIPG, sus politicas y la forma como la
Subdireccion aporta a su cumplimiento.

El concepto se fundamenta en los diferentes analisis realizados, verificacion de informacion vy
validacion de evidencias, asi mismo, se tienen en cuenta las diez (10) debilidades identificadas en el
transcurso de la auditoria, las cuales demuestran deficiencias importantes en la estructura de
control de la Subdireccidn. Los principales aspectos que sustentan este concepto son:

. Debilidades Estructurales en el Sistema de Control Interno: Se determind que los cinco
componentes del SCI (indicadores, riesgos, control, mejora y seguimiento) presentan debilidades en
su implementacioén. La autoevaluacion de la Subdireccidon no refleja la realidad de sus controles,
mostrando diferencias de hasta 57 puntos porcentuales con la calificacion del equipo auditor. Esto
evidencia falencias con respecto al conocimiento, apropiacidn y aplicacion de la estructura de control
interno por parte de la dependencia.

° Incumplimiento o desactualizacién de Procedimientos y de Planeacion Estratégica: Se
evidencié el incumplimiento de algunos lineamientos o requisitos establecidos en los
procedimientos internos, los cuales o se encuentran desactualizados, o no se ejecutan conforme a
lo documentado (Debilidad No. 1). Se presenta incumplimiento con respecto al requisito normativo
asociado a los términos para la respuesta de PQR (Debilidad No. 8), la elaboracidén de actas de
informe de gestidon ante cambios de responsable (Debilidad No. 9) y la publicacion de la
documentacidén contractual en el SECOP Il (Debilidad No. 10). Adicionalmente, se presenta un bajo
cumplimiento de las metas del Plan de Accién 2024 y, en consecuencia, de los indicadores del Plan
Nacional de Desarrollo (Debilidad No. 4).

. Gestidon de Riesgos por reforzar: EL mapa de riesgos institucional es susceptible de andlisis
y mejora, ya que se encuentra pendiente la identificacion de riesgos criticos para la Subdireccidn,
como el incumplimiento de los Planes Integrales de Reparacion Colectiva (PIRC) y los riesgos
fiscales asociados al manejo de recursos publicos (Debilidad No. 3). Algunos de los controles
existentes requieren mejoras con respecto a su disefiado, en algunos casos no corresponden a la
etapa del proceso que buscan mitigar o no resultan efectivos para tratar las causas de los riesgos.

° Debilidad con respecto a la Confiabilidad y Calidad de la Informacién: La dependencia de
procesos manuales para el manejo de informacion misional critica, como la matriz de seguimiento
de Sujetos de Reparacion Colectiva (SRC), ha generado inconsistencias y errores verificables en los
datos, como fechas de resolucidon y notificacion incongruentes (Debilidad No. 6). No existen
procesos de automatizacion ni una adecuada interoperabilidad entre sistemas de informacion, lo
que eleva el riesgo de alteracidn o pérdida de informacion y limita la capacidad para una toma de
decisiones informada (Debilidades No. 6 y 7).




-~

e

Cédigo: 150,19,15-8

(c) grs"(\j/?gt?na‘;as PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
5 PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 134 de 135
. Deficiencias en la Gestidon Contractual: Se observa una baja ejecucidn presupuestal en

contratos y convenios clave para la reparacion colectiva, con ejecuciones de apenas el 30% e incluso
del 0.83% en algunos casos. Esto, sumado a la falta de publicacion de soportes de pago e informes
en el SECOP I, denota debilidades en la planeacidn y supervisidn contractual.

Con base en la evidencia obtenida y los hallazgos descritos, la Oficina de Control Interno concluye
que, si bien se reconocen las actividades misionales que la Subdireccién adelanta, el Sistema de
Control Interno del proceso de Reparacion Integral — Subdireccidn de Reparacién Colectiva para la
vigencia 2024 es susceptible de mejoras, acciones, controles y seguimientos que hagan posible
obtener una seguridad razonable sobre el cumplimiento de sus objetivos, la protecciéon de los
recursos publicos y el acatamiento de los lineamientos normativos.

Por dltimo, se resalta la importancia de revisar los hallazgos emitidos por la Contraloria General de
la Republica, que senalan falencias en planeacidn, seguimiento y supervision contractual, lo que
indica que las causas raiz de estas debilidades no han sido corregidas de manera efectiva a lo largo
del tiempo.

De acuerdo con lo anterior, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor recomienda a
la Subdireccion de Reparacién Colectiva, que, con el acompafiamiento de la Direccion de
Reparacion, elabore e implemente un Plan de Mejoramiento, donde se incluya el tratamiento a las
debilidades evidenciada en este informe, con el fin de subsanar las deficiencias senaladas y
fortalecer su sistema de control interno.

Cordialmente,

ANA SOFIA IREGUI C. CARLOS ARTURO ORDONEZ CASTRO
Auditor Lider Jefe Oficina de Control Interno

Se crea formato
1 30/04/2014

Se incluye el item de nimero de informe. Se elimina el item 4.2

2 24/02/2015 oportunidades de mejora.

3 21/07/2015 [Se incluye la opcidn tipo de informe, con el fin de poder entregar un
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informe preliminar o final.

15/04/2016

Se incluye cuadro elabord, revisé y aprobd.

Se incluyen numerales 4.4 Sobre indicadores, 4.5 Verificacién de
riesgos y 4.6 verificacion de controles

Se incluye cuadro responsable de la auditoria

5 05/06/2017

Se modifica formato, se adiciona aprobacién Jefe Oficina de Control
Interno.

6 Abril /2018

Se modifica formato de acuerdo a nuevos lineamientos del Jefe de la
Oficina de Control Interno, se eliminan cuadros en Excel.

7 17/04/2019

Se modifica formato segun lineamientos del jefe de la Oficina de
Control Interno.

8 28/10/2022

Se actualiza el formato en pie de pagina con los logos de certificacidn
asociados al sistema de gestion de calidad ISO 9001:2015, ambiental|
ISO 14001:2015, seguridad y salud en el trabajo ISO 45001:2018

seguridad de la informacion 1ISO 27001:2013.




