Cédigo: 150,19,15-8

V gglelal’gt?na;;as PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
SFl PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 1 de 111

INFORME FINAL DE AUDITORIA PROCESO DE REPARACION INTEGRAL - GRUPO DE RETORNOS Y
REUBICACIONES

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
Atencion y Reparacion Integral a las Victimas, ademas de las normas que reglamentan o modifican las
anteriores disposiciones normativas en el ambito de la evaluacidn del Sistema de Control Interno, presenta el
informe final del proceso auditor que se relaciona a continuacién:

Nombre del Proceso: Reparacion Integral - Grupo de Retornos y Reubicaciones
Dependencia lider: Direccion de Reparacién

Responsable del Proceso: Zoraida Hernandez Pedraza - Jonathan Forero Mora

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 2025

Equipo Auditor: José David Murcia Rodriguez - Auditor Lider

Jose de Jesus Gutierrez Villalba — Auditor
Deisy Carolina Diaz Vargas— Auditora
Maria Constanza Barco Perez — Auditora
William Arturo Marquez Montero — Auditor
Juan Carlos Castellanos Mayorga — Auditor
Basco German Ricaurte Guerra — Auditor

1. OBIJETIVO DE LA AUDITORIA

La auditoria tiene como objetivo evaluar el Sistema de Control Interno del Grupo de Retornos y Reubicaciones
visto desde el logro de metas, la aplicacion de normas y modelos de gestién 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 grupo.

Para efectos de lograr el propdsito se tienen como objetivos especificos: i) Verificar que las funciones
asignadas se ejecuten mediante procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos u cualquier
instrumento formalmente adoptado por la entidad; ii) Verificar que los lideres de los procedimientos
implementen, ejecuten, controlen y hagan seguimiento a las herramientas basicas de control (bateria de
medicion, 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
y, iv) Verificar que los lideres de los procesos implementen, ejecuten y controlen las directrices que ellos han
dispuesto con base en el modelo de gestidn y control para lograr las metas propuestas en el plan de accion.

2. ALCANCE DE LA AUDITORIA
Inicia con la recoleccién y andlisis de la informacidn obtenida por el Equipo Auditor de la Oficina de Control

Interno de las fuentes identificadas y concluye con el informe final de auditoria. En lo pertinente se auditan
los resultados de los modelos de medicidn, riesgo, control y gestidn.
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3. GESTION DEL RIESGO AUDITOR

Durante el desarrollo del proceso auditor no se materializan los riesgos asociados a la gestiéon auditora
identificados en el Programa de Auditoria para la vigencia 2025. En especial se debe resaltar que el acceso
a las fuentes de informacion del proceso por parte del auditor se realiza de manera armdnica y ello no genera
ninguna perturbacion a la gestion.

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

4. METODOLOGIA UTILIZADA

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

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

El sistema de control interno contempla como minimo la caracterizacion de procesos y procedimientos;
mecanismos que materializan la gestién. El modelo de medicidn soportado en indicadores de gestién que
dan cuenta de la evolucidon y logro de resultados del proceso. El mapa de riesgos, donde se identifican y
administran los eventos que puedan impedir el logro de los objetivos. EL modelo de control que se constituye
en la herramienta gerencial que pretende minimizar la ocurrencia de eventos negativos o administrarlos y el
esquema de seguimiento que sustenta el monitorea a las acciones, controles y decisiones que influyen en la
gestidn del proceso.

Cuando los elementos del Sistema de Control Interno interactian y se gestionan contribuyen al logro del
objetivo definido por la Unidad para el Grupo de Retornos y Reubicaciones del Proceso de Reparacion Integral,
el cual esta dispuesto en la caracterizacion del proceso en su V12 del 23 de diciembre de 2024, en los
siguientes términos:

Contribuir con la reparacidn integral de las victimas, individuales o colectivas, incluidas en el Registro Unico de
Victimas por medio de la implementacién de acciones dirigidas a garantizar el acceso a las medidas de
satisfaccion, restitucién, rehabilitacién, garantias de no repeticiéon e indemnizacién, en cumplimiento de lo
establecido en la Ley 1448 de 2011, Ley 2078 de 2021, Ley 2421 de 2024, los Decretos Ley étnicos 4633, 4634
y 4635 de 2011 incluyendo la normatividad particular desarrollada en el marco de la Politica Publica de atencidn,
asistencia y reparacién integral.




Cédigo: 150,19,15-8

| _- }a ggl‘\jﬁgtf}na];as PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
b f’ﬂ : PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 3 de 111

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

Articulo 2.2.22.3.2. Definicién del Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn - MIPG. El Modelo
Integrado de Planeacién y Gestidn - MIPG es un marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar,
hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestién de las entidades y organismos publicos, con el fin
de generar resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas
de los ciudadanos, con integridad y calidad en el servicio.

En el 20172 se actualiza el decreto Unico del sector funcidn publica y alli el Modelo Integrado de Planeacidn
y Gestidn, al regular la 3°. Dimensidn correspondiente a la Gestidn con valores para resultados y en el marco
de la Politica de Fortalecimiento organizacional y simplificacién de procesos, bajo el titulo de trabajar por
procesos lo define como “la secuencia ordenada de actividades, interrelacionadas, para crear valor, deben
tener en cuenta que el ciudadano es el eje fundamental de la gestién publica (CLAD: 2008). Los procesos se
pueden clasificar en estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacidn, lo que permitira la adecuada gestion
y prestacidn del servicio de la organizacion”?

Continuando la linea conductora normativa, el Decreto 1083 de 2015, (que recopila al Decreto 1537 de 2001
articulo 2°) en el Capitulo 5 elementos técnicos y administrativos que fortalezcan el sistema de control interno
de las entidades y organismos del estado se establece en los articulos 2.2.21.5.1 y 2.2.21.5.2 Racionalizacién
de la gestién 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 racionalizardn 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, éstas elaboraran, adoptaran y aplicardn manuales
a través de los cuales se documentaran y formalizaran los procedimientos a partir de la identificacion
de los procesos institucionales.

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

L. Decreto 1499. (11, septiembre, 2017). Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién
Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestidn establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015. Diario Oficial. Bogotd D.C., 2017 No0.50.353.
Articulo 2. Sustituir el Titulo 23 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1083 de 2015, el cual quedard asi: ARTICULO 2.2.23.2. Actualizacidn del Modelo
Estandar de Control Interno. La actualizacién del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano - MECI, se efectuard a través del Manual
Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién - MIPG, el cual serd de obligatorio cumplimiento y aplicacién para las entidades y organismos a
que hace referencia el articulo 5° de la Ley 87 de 1993.

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

3 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Operativo. Sistema de Gestién, Modelo Integrado de Planeacién
y Gestién. Bogota, D.C., 2021 V4, p - 57
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Por otra parte, el Departamento Administrativo de la Funcidén Publica en la guia para la gestién por procesos
en el marco del modelo integrado de planeacién y gestidn resalta que:

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

(..) el modelo focaliza su atencion en las organizaciones y sus servidores publicos,
especificamente en las practicas y procesos que adelantan para transformar insumos en
resultados y en generar los impactos, es decir, su foco, es tanto la gestidn y el desempefio
organizacional como la satisfaccion de los intereses generales de la sociedad (garantizar los
derechos, resolver problemas sociales, satisfacer una necesidad de la sociedad, implementar
programas concretos, entre otros). Atender su propdsito fundamental es la esencia del trabajo
de una entidad, lo que la debe llevar a generar un mejor bienestar general de la poblacién,
esto es, aportar en la creacién de valor publico. (p. 30)*

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

4 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Guia para la gestién por procesos en el marco del modelo
integrado de planeacién y gestion (MIPG). Bogota, D.C., 2020 V1, p - 12
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El mapa de procesos refleja la identificacion e interaccidon de los procesos de una entidad u organizacién 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 gestidn de la entidad u organizacion. Trae consigo beneficios como:
alineacion de objetivos y metas comunes entre los diferentes procesos establecidos; ayuda a definir
estructuralmente a la entidad u organizacion; entender el quehacer de la entidad aumentando la calidad en
la gestidn y la eficiencia de tiempos; define responsabilidades y responsables; mejora la comunicacion entre
los procesos; identifica debilidades a mejorar, entre otros.

La importancia de los procesos depende de su descripcidn 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 gestion 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.

Examinada la pagina web institucional se evidencia que el proceso de Reparacién Integral de encuentra el
Grupo de Retornos y Reubicaciones se tiene que:

No. de a4
No. Nombre ., Fecha de version
version

Procedimiento Ruta de acompafamiento individual al
1 retorno, reubicacién o integracidn local de personas y hogares 2 11/07/2022
victima de desplazamiento forzado

Procedimiento ruta de acompanamiento al retorno de

2 . Y 1 06/08/2020
emergencia no étnico
Procedimiento Ruta Comunitaria en el Proceso de

3 Acompafiamiento de Retorno, Reubicacién o Integracion 4 07/06/2022
Local

4 Procedimiento formulaaon, |mplem~ent§C|on y segl.Jlm!ento 5 30/12/2024
de esquemas especiales de acompanamiento comunitario

5 Proc.gdimiento esquemas especiales de acompanamiento 4 23/08/2024
familiar -EEAF-

6 Procedimiento ruta comunitaria étnica en el proceso de 1 08/09/2022

acompafamiento de retorno y reubicacion definitiva
Fuente: Fuente propia OCI

Esta informacién se puede consultar a «corte 8 de abrii de 2025 en el enlace
https://www.unidadvictimas.gov.co/reparacion-integral-2/
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Histograma de actualizacién de procedimientos del proceso de Reparacion Integral - Grupo Retornos y Reubicaciones

3011272024
230812024 I
Procedimiento Ruta Comurit fimiento Esquemas E s Procedimiento For
inicaen, s de Acampanamienta F EEA slermenia o de

Fuente: Fuente propia OCI

El Equipo Auditor verifica la caracterizacién del proceso tiene en la actualidad una version 12 estd publicada
con menos de dos afios (23/12/2024), que en términos generales se puede considerar como actualizado.

OBSERVACION No. 1

En relacién con los procedimientos el escenario es diferente; el 33.33% de los procedimientos se encuentran
un nivel de actualizacidn inferior a 1.50 afnos calendario. EL 66.66% de los procedimientos esta entre 3y 5
afios calendarios de actualizacion. Como quiera que no hay norma positiva que determine la obsolescencia
de un procedimiento, lo que si es la presencia de riesgos que se incrementan en el tiempo, dado que se puede
tener procesos que no tengan las mas recientes consideraciones legales, los avances tecnoldgicos utilizados
o las doctrinas de cierre que orienten la gestién.

Consecuencia del panorama descrito, el equipo Auditor hace una observacion al lider del proceso de
Reparacion Integral en el sentido de realizar la accién pertinente para mantener actualizados todos los
procedimientos que cobijan la caracterizacion y con ello minimizar los riesgos de obsolescencia administrativa.

5.2 ANALISIS DE LAS VARIABLES DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN EL PROCESO
REPARACION INTEGRAL — GRUPO DE RETORNOS Y REUBICACIONES

El Equipo Auditor mediante correo electrénico institucional del jueves 28/03/2025 4:04 p. m, solicita el
diligenciamiento y la entrega de las evidencias correspondientes relacionadas con la aplicacion de la
herramienta de Excel disefiada para determinar el nivel de madurez del sistema de control interno a través de
los siguientes criterios: indicadores, riesgos, sistema de control, mejora o valor agregado y sistema de
seguimiento, aunado a el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 determina los objetivos del Sistema de Control
Interno.

Para el efecto, el proceso emite respuesta con las evidencia a través de correo electrdnico institucional del
servidor Diego Fernando Garzén Vega diego.garzon@unidadvictimas.gov.co del jueves 7 de abril de 2025

11:05 a. my en el cuerpo del correo enunciando el cargue de informacion requerida en el enlace web _MATRIZ



mailto:diego.garzon@unidadvictimas.gov.co
https://unidadvictimas.sharepoint.com/:f:/s/unidadvictimas/oci/Evoi6Szh6WRGiElSmXxwuYoBmHXZO2LiB1E_QobcIpIllQ?e=umKJFn&xsdata=MDV8MDJ8Sm9zZS5NdXJjaWFAdW5pZGFkdmljdGltYXMuZ292LmNvfDQwNmFkNjYyYWU4YjQyNzdmY2VmMDhkZDc1ZWRlNGZjfDU5NjRkOWYyYWViNjQ4ZDlhNTNkN2FiNWNiMWQwN2U4fDB8MHw2Mzg3OTYzODY3ODU3NDY4MzR8VW5rbm93bnxUV0ZwYkdac2IzZDhleUpGYlhCMGVVMWhjR2tpT25SeWRXVXNJbFlpT2lJd0xqQXVNREF3TUNJc0lsQWlPaUpYYVc0ek1pSXNJa0ZPSWpvaVRXRnBiQ0lzSWxkVUlqb3lmUT09fDB8fHw%3d&sdata=aldqYVg3ODFuYVFvbk1oak0yNGtLaFQzdG1oeDdwKzQ3YXkyMlEzbWVobz0%3d
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EVALUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO - SCI en donde se encuentra el repositorio de las
evidencias por cada item de los criterios de evaluacion.

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 evaluacidon
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 el Grupo de Retornos
y Reubicaciones para el cumplimiento de los objetivos estratégicos institucionales que contribuya al
fortalecimiento y mejoramiento continuo de la misionalidad de la Unidad para la Atencién 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 |...).

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), ) y h) que la administracién de los indicadores
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 organizacidon 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 verificacién 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.

Teniendo en consideracién el marco normativo y administrativo del sistema de control, la Oficina de Control
Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluaciéon del sistema de control interno
—modelo de mejora o valor agregado, mediante correo electrénico del viernes 28 de marzo de 2025 a las 4:04
p.m. La auditada da respuesta mediante correo electrénico del viernes 4 de abril de 2025 a las 1:50 p. m.,
con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor



https://unidadvictimas.sharepoint.com/:f:/s/unidadvictimas/oci/Evoi6Szh6WRGiElSmXxwuYoBmHXZO2LiB1E_QobcIpIllQ?e=umKJFn&xsdata=MDV8MDJ8Sm9zZS5NdXJjaWFAdW5pZGFkdmljdGltYXMuZ292LmNvfDQwNmFkNjYyYWU4YjQyNzdmY2VmMDhkZDc1ZWRlNGZjfDU5NjRkOWYyYWViNjQ4ZDlhNTNkN2FiNWNiMWQwN2U4fDB8MHw2Mzg3OTYzODY3ODU3NDY4MzR8VW5rbm93bnxUV0ZwYkdac2IzZDhleUpGYlhCMGVVMWhjR2tpT25SeWRXVXNJbFlpT2lJd0xqQXVNREF3TUNJc0lsQWlPaUpYYVc0ek1pSXNJa0ZPSWpvaVRXRnBiQ0lzSWxkVUlqb3lmUT09fDB8fHw%3d&sdata=aldqYVg3ODFuYVFvbk1oak0yNGtLaFQzdG1oeDdwKzQ3YXkyMlEzbWVobz0%3d
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5.2.1 Sistema de Control Interno por la variable modelo de medicién (indicadores diferentes al plan de
accién) al Grupo de Retornos y Reubicaciones.

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 el proceso posee y reconoce un
sistema de medicién 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 Gestidon (MIPG)
como el: “marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestién
de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los planes de desarrollo
y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el servicio”.

El Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (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
medicién que son sus indicadores, de donde se colige que un sistema de medicién mediante el uso de
indicadores de gestién aborda campos diferentes y disimiles a los relacionados exclusivamente con las metas
del plan de accion.

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

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

El Departamento Administrativo de la Funcidn Publica elaborard 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 colacién lo dispuesto por el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (MIPG) respecto de los indicadores de gestidn asociado a las dimensiones y las politicas que lo
desarrollan de la siguiente manera:

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, Consejo para la Gestidn vy
desempefio institucional en su version 5, vigente para la anualidad 2024, dentro de la 22 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 formulacion de los indicadores

Desde el ejercicio de planeacion se deben definir los mecanismos a través de los cuales se hara el
seguimiento y evaluacién a su cumplimiento (ver 4a Dimension Evaluacidn de Resultados). Esto
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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 ejecucidn de las actividades, el logro de metas, objetivos o
resultados y sus efectos en la ciudadania. Para su construccion es util:

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

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 informacion se quiere obtener de esa medicidn, para saber
qué tipo de indicador se necesita. Establecer la frecuencia adecuada para la medicién de los
indicadores, para tomar decisiones en el momento justo.

e Definir los indicadores a utilizar y el método de construccion que mas se adapte a la propia
dindamica y cultura organizacional. De acuerdo con el manual “Planificacion estratégica e
indicadores de desempefio en el sector publico”

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

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

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
¢) de impacto (evidencian el cambio en las condiciones objetivas que se intervinieron, esto es, si en
realidad se dio solucidn a los problemas o satisfaccion a las necesidades, gracias a la gestion de la
organizacion) (CEPAL, 2011).

En la 4°. Dimensién: Evaluacion de Resultados, 4.1 Alcance de la Dimensidn 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 evaluacion propiamente de los resultados
obtenidos. Tanto el seguimiento como la evaluacion exigen contar con indicadores para monitorear y
medir el desempefio de las entidades. Estos indicadores se disefian en la dimensién de
Direccionamiento Estratégico y Planeacidn, y dada la importancia que tienen, deben enfocarse en los
criterios, directrices y normas que orientan la gestion, y en los productos, resultados e impactos
derivados de ésta.

En la 4° Dimension: Evaluacion de Resultados 4.2 Seguimiento y evaluacion de la gestidn institucional
Lineamientos generales para la implementacién afirma que:
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Revisar y actualizar los indicadores y demds mecanismos de seguimiento y evaluacidn establecidos
en la entidad y por otras autoridades Es preciso tener en cuenta que, si bien desde la dimensién de
Direccionamiento Estratégico y Planeacidn 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 asl, 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 drganos de control para
medir el desemperio de la entidad. De esta manera, se podra aprovechar la informacién generada en
el proceso de seguimiento y evaluacién para responder a requerimientos externos.

Por su parte en la Dimensidon 6° Gestién del Conocimiento e Innovacidn, 6.2 Politica de Gestién del
Conocimiento y la Innovacidn Lineamientos generales para la implementacion Eje 3. Analitica institucional

El desarrollo de este eje no solo permite un andlisis 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
gestion institucional.

Continuando con el marco normativo y administrativo dado por el Departamento Administrativo de la Funcion
publica, en el caso de los indicadores de gestion en la Guia para la construccidon y andlisis 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
gjecucidén 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
planificacidn, entender con mayor precision las oportunidades de mejora de determinados procesos y
analizar el desempefo de las acciones, logrando tomar decisiones con mayor certeza y confiabilidad.

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

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de los indicadores de gestion, la Oficina de
Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacién del sistema de control
interno — indicadores, mediante correo electrénico del viernes 28 de marzo de 2025 a las 4:04 p.m. La
auditada da respuesta mediante correo electrénico del viernes 4 de abril de 2025 a las 1:50 p. m., con los
respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.

El Equipo Auditor, a través de la matriz, como papel de trabajo, tiene el propdsito de determinar el nivel de
madurez del modelo de indicadores definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los objetivos
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del Sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), c), d), €), g) y h) que la administraciéon de los
indicadores propende por:

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la misidn institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacién y seguimiento de la 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 informacién 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 evaluacién del sistema de control interno — indicadores tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacion 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:

TOTAL DE LA EVALUACION A INDICADORES DEL PROCESO

100% -4 - N - - - - - - -

ci6n de los Indicadiores.

tiene identificados indicadores

Elproceso

Hay trazabildad ena aplica

Los indicadores tienen férmula definida y un estandar
de medicién ptima

£
H
H

Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestién. Fuente propia OClI
Como se observa, la calificacion que se da la auditada corresponde a 86% de 100% posibles.

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

5 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién simple
que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la escala
de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estdn de acuerdo
o en desacuerdo.
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evaluacidn real del sistema de control interno — indicadores corresponde a 53 de 100 posibles. Ello implica
una diferencia real de 33 puntos respecto de la calificacion del proceso auditado y de 47 respeto del maximo
posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacion y evidencias registradas en la herramienta de evaluaciéon 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 valoracidn a través de la aplicacién de la mediana, ello implica
una diferencia 6.32 puntos en la variable “Indicador”, toda vez que el resultado de la valoracién del auditado
es de 83 y la del Equipo Auditor de 76.68. Lo que significa que “Hay evidencia que el modelo de medicion
pasa del nivel de propuestas al de acciones, que permite sustentar la toma de decisiones, que son inherentes
al Grupo de Retornos y Reubicaciones, actualizado y socializado adecuadamente.”. (Informaciéon tomada
resultado papel de trabajo de la OCI).

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

83,00

7668

Indicadores

® Mediana - DT o proceso = Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

En esta linea también se encuentran los indicadores que se construyen para hacer seguimiento a los acuerdos
de gestion, base para la evaluacién de estos. Teniendo en cuenta lo reportado por el Grupo de Retornos y
Reubicaciones, existen indicadores complementarios diferentes a los reportados en SISGESTION 2.0 los
cuales estan descritos en dos matrices denominadas “Propuesta Indicadores
Complementarios_RyR2024_NN"y “Propuesta Indicadores Complementarios_RyR2024_DT” que muestra la
programacion de la meta del indicador por parte del Grupo de Retornos y Reubicaciones auditado.

Por lo anterior, el Grupo de Retornos y Reubicaciones en el analisis de los indicadores correspondiente a
evaluacidn del sistema de control Interno no presenta debilidad.

Sin embargo, se expresa que, para una adecuada gestidn de los indicadores complementarios se determine
la necesidad de fortalecer los instrumentos de seguimiento con el fin de contar con informacion apropiada
para la toma de decisiones.

5.2.2 Sistema de Control Interno por la variable modelo riesgos del Grupo de Retornos y Reubicaciones
(adicionales al mapa de riesgos institucional)

El Equipo Auditor examina los riesgos adicionales a aquellos identificados en el mapa de riesgos institucional
y la gestion desplegada en la aplicacion de la metodologia institucional para el manejo de los riesgos y con
ello evaluar el sistema de control interno (SCI), para establecer su nivel de madurez, evidenciando la
efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta el Grupo de Retornos y Reubicaciones para el
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cumplimiento de los objetivos estratégicos y operativos institucionales. El propdsito es determinar si el
auditado posee y reconoce un modelo de riesgos, diferentes a los identificados en el mapa de riesgos que le
permita tener otra herramienta gerencial de las actividades institucionales.

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 administracién de los riesgos propende por:

a) Proteger los recursos de la organizacién, 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 Planeacioén 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 Gestion (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los aspectos
fundamentales del sistema de riesgos. En este escenario, el Modelo no se circunscribe a los riesgos
identificados e inscritos en un mapa de riesgos institucional dado que toda actividad debe identificado los
riesgos y el mecanismo de mitigacidn aplicable, de donde se colige que un sistema de gestién de riesgos
aborda campos diferentes y disimiles a los relacionados exclusivamente en el mapa de riesgos institucional.

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

Articulo 2.2.21.3.1 Sistema Institucional de Control Interno. El Sistema Institucional de Control Interno
estara integrado por el esquema de controles de la organizacién, 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 direccidon 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 Administracion de riesgos. Como parte integral del fortalecimiento de los sistemas
de control interno en las entidades publicas las autoridades correspondientes estableceran y aplicaran
politicas de administracién del riesgo. Para tal efecto, la 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 aspecto tanto internos como externos que pueden llegar a representar
amenaza para la consecucidn de los objetivos organizaciones (sic), con miras a establecer acciones
efectivas, representadas en actividades de control, acordadas entre los responsables de las dreas o
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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 Funcion Pdblica DAPF a través del Manual

Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion 2023 V5, en la pagina 36:

Esta es una tarea propia del equipo directivo y se debe hacer desde el gjercicio de Direccionamiento
Estratégico y de Planeacién. En este punto, se deben emitir los lineamientos precisos para el
tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos que afectan el logro de los objetivos institucionales

para lo cual es importante tener en cuenta los siguientes aspectos:

e La politica de 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 ambito de aplicacidn de los lineamientos, el cual debe abarcar

todos los procesos y dreas de la entidad.

e La politica establece “los niveles aceptables de desviacidn relativa a la consecucidn de los
objetivos, asociados a la estrategia de la entidad y pueden considerarse para cada uno de los

procesos. Los riesgos de corrupcién son inaceptables.

e En la politica determina la estructura para la administracion del riesgo, con aspectos

metodoldgicos para cada una de las etapas de la gestion del riesgo.

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 1% Dimensién: Talento
Humano en el numeral 1.3 Politica de Integridad, en los Lineamientos generales para la implementacion se

tiene que se debe:

Verificar si en el componente de gestion 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 elaboracion de controles a los riesgos.

En la 22 Dimensién: Direccionamiento Estratégico y Planeacién en el numeral 2.2 Politica de Planeacién
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
cuantificacion y definiendo los posibles riesgos asociados al cumplimiento de las prioridades

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

Para la 3% Dimensién: Gestidn con valores para resultados, en el numeral 3.4.2 Politica de Seguridad Digital

relacionado con los riesgos se dispone que:
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Con la politica se fortalecen las capacidades de las multiples partes interesadas para identificar,
gestionar, tratar y mitigar los riesgos de seguridad digital en sus actividades socioecondmicas en el

entorno digital, asi como en la creacidn e implementacidn de instrumentos de resiliencia, recuperacién
y respuesta nacional en un marco de cooperacidn, 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 econémica y social en el pais

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

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

El tema de los riesgos tiene una injerencia en la gestion de procesos y dependencias que lleva al
Departamento Administrativo de la Funcién Publica dar a conocer la Guia para la Administracion del Riesgo
y 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
Funcidn Publica. Las guias, circulares, instructivos y demds documentos técnicos elaborados por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica constituirdn directrices generales a través de las
cuales se disefian las politicas en materia de control interno, las cuales deberan ser implementadas
al interior de cada organismo y entidad del Estado.

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica elaborara prioritariamente guias e instructivos
sobre elaboracién 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.

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

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

Apoyo a la toma de decisiones

Garantizar la operacién normal de la organizacidn

Minimizar la probabilidad e impacto de los riesgos

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

Incrementa la capacidad de la entidad para alcanzar sus objetivos

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

Teniendo en consideracidn el marco normativo y administrativo de la gestidn del riesgo, la Oficina de Control
Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacion del sistema de control interno
— riesgos, mediante correo electrénico del viernes 28 de marzo de 2025 a las 4:04 p.m. La auditada da
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respuesta mediante correo electrénico del viernes 4 de abril de 2025 a las 1:50 p. m., con los respectivos
soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.

El Equipo Auditor, a través de la matriz, como papel de trabajo, tiene el propdsito de determinar el nivel de
madurez del modelo de gestién de riesgos en concordancia con las caracteristicas del sistema de control
interno definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los objetivos del sistema, el cual dispone
en los literales b), ¢), d), 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 ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la misidn institucional;
¢) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacién estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacidon y seguimiento de la 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 informacién 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 aplicacién de la escala de Likert®. EL Grupo de Retornos y Reubicaciones
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:

100% * *

fon delmapa de.
aleza

natr

H
s
s

porel mapa de resgos.

tiesgos.

Elproceso iene identificados sus rlesgos

Hay trazabilidad enla administrac
Los esgosesténclasificados segin su

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

6 | a escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacidn en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacion simple
que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la escala
de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estdn de acuerdo
o en desacuerdo.
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Como se observa, la calificacidon que se da la auditada corresponde al 86% de 100% posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalda la pertinencia,
conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones, encuentra que la
evaluacion real del sistema de control interno — riesgos corresponde a 30 de 100 posibles. Ello implica una
diferencia real de 56 puntos respecto de la calificacion del auditado y de 70 respeto del maximo posible (100
puntos).

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacién al SCl frente
a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Reparacidn 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 aplicacién de la mediana, ello implica
una diferencia 52.98 puntos en la variable “Riesgos”, toda vez que el resultado de la valoracidn del auditado
es de 93 y la del Equipo Auditor de 40.02. 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 gestidn institucional como los citados expresamente en el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestidn y sus politicas asociadas e incluso aquellos que de cotidiano se presentan como temas de sustraccidn,
seguridad de la informacidn, incumplimiento de funciones por solo citar algunos ejemplos. La falta de un
mapeo de riesgo robusto a nivel del Grupo de Retornos y Reubicaciones y el solo reconocimiento de los
expresados en el mapa institucional se constituye en una debilidad del sistema de control interno.

Lo anterior teniendo en consideracion que le mapa de riesgo asociado al auditado carece de riesgos fiscales,
donde las situaciones cotidianas implican el manejo de recursos, los cuales pueden tener el riesgo de manejo
antiecondmico, que redunda en hallazgos fiscales por el ente de control y que tiene injerencia en los servidores
que los hayan hecho viables, esto solo para citar un ejemplo de los riesgos previsibles del proceso que no
estdn contemplados. Otro en el dmbito técnico es lo relacionado con el retorno de comunidades asentadas
temporalmente en las ciudades o cabeceras municipales por temas asociados a la gestidn propia del retorno.
Si bien lo riesgo se identifican cuando la entidad los puede controlar, aqui se expresa en la responsabilidad
de la entidad de coordinar los tereas referentes al retorno con las demas entidades y con los procesos
institucionales

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

93,00

40,02

= Mediana - DT o proceso = Mediana - Equipo auditor

Riesgos

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Por lo anterior, el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno califica como debilidad del sistema de control
interno en el componente gestion de riesgos del auditado de la siguiente manera:
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DEBILIDAD No. 1

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

5.2.3 Sistema de Control Interno por la variable Modelo de control del Grupo de Retornos y
Reubicaciones

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 aplicacidn de la metodologia
de control interno y con ello evaluar el sistema de control interno (SCl), lo anterior con el propdsito de
establecer su nivel de madurez, efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta el Grupo de
Retornos y Reubicaciones en el cumplimiento de los objetivos estratégicos y operativos institucionales. La
finalidad es determinar si el auditado posee y reconoce un modelo de control interno, adicionales a los puntos
de control que se describen en los procesos y procedimientos, que le permita tener otra herramienta gerencial
de las actividades institucionales.

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

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

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

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

En esta misma dinamica, el articulo 6° de la ley referenciada dispone. En relacidn con el control interno, que:

El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno en los organismos y entidades publicas,
serd responsabilidad del representante legal o méximo directivo correspondiente. No obstante, la
aplicacién de los métodos y procedimientos al igual que la calidad, eficiencia y eficacia del control
interno, también serd de responsabilidad de los jefes de cada una de las distintas dependencias de
las entidades y organismos.
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 relacidn 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 vy
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 Planeacién y
Gestion (MIPG) como el: “marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y
controlar la gestién de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los
planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en
el servicio”.

El Modelo Integrado de Planeacién y Gestién (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 aplicacion definido,
de donde se colige que un sistema de control aborda campos diferentes y disimiles a los relacionados
exclusivamente en los instrumentos de procesos o procedimientos.

Segun lo estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica a través del Manual Técnico
del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, 2014 en el numeral 5.1 Objetivos
especificos del MECI en lo correspondiente al control de planeacion y 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 actualizacidon de manera permanente” y c) “Politicas operacionales y delimitacién precisa de
la autoridad y niveles de responsabilidad”.
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De igual manera, la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas UARIV mediante Resolucién
No. 2728 del 5 de octubre de 2021 “Por la cual se adopta el modelo integrado de planeacién y gestion-MIPG
(..)”; en el articulo 2 Objetivos del modelo el numeral 2 “Agilizar, simplificar y flexibilizar la operacion 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 Planeacion. 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 alineacidon entre la estrategia
institucional y el modelo de operacion por procesos, la estructura y la planta de personal, de manera
que contribuyan a la generacidn de mayor valor publico en la prestacidn de bienes y servicios,
aumentando la productividad estatal.

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

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

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

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

e “Entender la situacidn: El objetivo de esta accién, enmarcada en el anélisis de capacidades y entornos
del Direccionamiento Estratégico y la Planeacion {(...)".

e “Disefiar o redisefiar lo necesario: (..) Para ello es necesario formalizar como minimo: Estructura
organica, Esquema de negocio, Cadena de valor, Estructura funcional o administrativa, planta de
personal {(...)".

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

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 (autogestién) para que las entidades establezcan acciones, politicas, métodos,
procedimientos, mecanismos de prevencion, verificacién 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).””

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

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

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

7 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA, Manual Operativo MIPG, Bogotd, p-114.

8 |a escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacidn en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacion simple
que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la escala
de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estdn de acuerdo
o en desacuerdo.
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TOTAL DE LA EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL DEL PROCESO 73%

100% -

El proceso tiene identificados puntos osistemas de

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

Como se observa, la calificacidn que se da el Grupo de Retornos y Reubicaciones auditado corresponde a 73
puntos de 100 posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalla la pertinencia,
conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones, encuentra que la
evaluacidn real del sistema de control interno — control corresponde a 23 de 100 posibles. Ello implica una
diferencia real de 50 puntos respecto de la calificacién del auditado y 77 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 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 valoracidn a través de la aplicacién de la mediana, ello implica
una diferencia 32.16 puntos en la variable “Control”, toda vez que el resultado de la valoracion del Grupo de
Retornos y Reubicaciones es de 85.50 y la del Equipo Auditor de 53.34. No obstante, el Equipo Auditor analiza
las evidencias del SCI, las cuales no dan certeza del resultado de la valoracidn de las evidencias aportadas
por el auditado para comprobar que existen controles adicionales del sistema de control interno. Lo que
significa 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 modelo de control sea reconocido como fuente de informacion
que soporte la toma de decisiones”. (Informacion tomada resultado papel de trabajo).

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

85,50

53,34

® Mediana - DT o proceso = Mediana - Equipo auditor

Control

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI
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Lo anterior se debe a que el auditado solo presentd evidencias relacionadas con los controles incluidos en los
procesos y procedimientos. Esto se traduce en una ausencia de evidencias adicionales o en la falta de
pertinencia y conducencia de las pruebas aportadas. Los soportes presentados no demuestran la existencia
de controles adicionales que puedan aportar valor a la gestidn del proceso. Esta situacidn representa una
debilidad en la gestidn del proceso dentro de su ambito de funcionalidad, segun lo establecido en el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestién (MIPG) y sus politicas asociadas, asi como en los aspectos cotidianos que
se presentan en la operacion. La falta de un sistema fuerte de control interno en el Grupo de Retornos y
Reubicaciones constituye una debilidad del Sistema de Control Interno.

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

DEBILIDAD No. 2

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

5.2.4 Sistema de Control Interno por la variable modelo de mejora o valor agregado del Grupo de
Retornos y Reubicaciones.

El Equipo Auditor examina el modelo de mejora o valor agregado que aplica el Grupo de Retornos y
Reubicaciones en la gestidn desarrollada y con ello evalta el sistema de control interno (SCl), para establecer
su nivel de madurez, efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta el auditado para el
cumplimiento de los objetivos estratégicos y operativos institucionales. El propdsito es determinar si el Grupo
de Retornos y Reubicaciones posee y reconoce un modelo de mejora o valor agregado de sus actividades,
decisiones y acciones que le permitan tener otra herramienta gerencial de las actividades institucionales.

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

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

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

El articulo 2° de la citada 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 gestidn y el control”.

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

“Articulacion del Sistema de Gestion con los Sistemas de Control Interno. El Sistema de Control
Interno previsto en la Ley 87 de 1993 y en la Ley 489 de 1998, se articulara al Sistema de Gestién en
el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn - 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 gestidn y desempefio de las entidades y se implementa a través
del Modelo Estandar de Control Interno — MECI”.

El Departamento Administrativo de la Funcidn 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 gestion
organizacional”.

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

Numeral 4.2 Seguimiento y evaluacidon de la gestidn institucional del MIPG: “El MIPG opera a través
de un conjunto de 7 dimensiones que agrupan las politicas de gestion y desempefio institucional
(Talento Humano, Direccionamiento estratégico y Planeacidn, Gestidn con valores para resultados,
Evaluacion de resultados, Informacién y comunicacion, Gestion del conocimiento y Control Interno),
implementadas de manera articulada e intercomunicada, permitiran que MIPG funcione”; es asi
“(...)Las dependencias de planeacidn suelen ser las responsables y competentes para liderar estos
gjercicios. No obstante, los responsables de hacer el seguimiento 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 organizacion y otras autoridades
para tal fin. (...)”
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Adicionalmente en el numeral 4.2 Seguimiento y evaluacién de la gestion institucional, lineamientos
generales para la implementacién afirma que:

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

“Los procesos de seguimiento y evaluacion tienen como una de sus finalidades aportar informacidn a
los responsables de la gestién institucional para tomar decisiones en cuanto al disefio, ejecucidén y
resultados. Por tanto, los resultados del seguimiento y evaluacion permiten definir recomendaciones
para la mejora en todos los procesos de gestidn 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
Médulo de Control de Evaluacion y Seguimiento se dispone que “(..) Los instrumentos y herramientas de
gestion y de control de la entidad requieren evaluacion y seguimiento, es decir, un proceso que verifique el
nivel de desarrollo del Sistema de Control Interno y de la gestion de la entidad. Esto se consigue mediante
actividades de supervision continua, evaluaciones periddicas o una combinacion de ambas cosas |(...)"

Por su parte, la UARIV mediante la Resolucién No. 2728 del 5 de octubre de 2021 “Por la cual se adopta el
modelo integrado de planeacion y gestion-MIPG {(..)”; en el articulo 2 Objetivos del modelo el numeral 2
sefiala que se debe “Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la en la informacidn, el control
y la evaluacion para la toma de decisiones y la mejora continua”. Esta es una tarea propia de dependencias y
procesos, que se debe hacer desde el ejercicio de Direccionamiento Estratégico en coordinacién con la Oficina
Asesora de Planeacidn 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 abordara desde tres perspectivas: la primera guarda relacion con los resultados que se
obtienen a nivel institucional, la segunda con las metas priorizadas en el Plan Nacional de Desarrollo
y proyectos de inversion, y la tercera con la evaluacidn y seguimiento a los planes de desarrollo
territorial (...)".

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

Teniendo en consideracién el marco normativo y administrativo del modelo de mejora o valor agregado, la
Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacidn del sistema
de control interno — modelo de mejora o valor agregado, mediante correo electrdnico del viernes 28 de marzo
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de 2025 a las 4:04 p.m. La auditada da respuesta mediante correo electrénico del viernes 4 de abril de 2025
a las 1:50 p. m., con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.

El Equipo Auditor, a través de la citada matriz, como papel de trabajo, tiene el propdsito de determinar el nivel
de madurez del modelo de mejora o valor agregado en concordancia con las caracteristicas del sistema de
control interno definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los objetivos del sistema, el cual
dispone en los literales b), ¢}, 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 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 evaluacidon y seguimiento de la gestidn
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de 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 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.

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 Grupo de Retornos y Reubicaciones
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 planeacidn, con el objeto de optimizar las actividades que generan valor agregado para las partes
interesadas y eliminar las ineficiencias inherentes en el Grupo de Retornos y Reubicaciones.

Los resultados obtenidos a través de la aplicacién del papel de trabajo, matriz de evaluacidn del sistema de
control interno — mejora o valor agregado el cual tiene veinte (20) afirmaciones para ser resueltas mediante
la aplicacién de la escala de Likert®. EL Grupo de Retornos y Reubicaciones auditado responde el papel de
trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el resultado que da, en primera instancia, la matriz
asi:

9 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacidn en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacion simple
que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la escala
de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estdn de acuerdo
o en desacuerdo.
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TOTAL DE LA EVALUACION A LA MEJORA O VALOR AGREGADO DEL PROCESO ‘ ‘ 40%

—————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

§48%88%8%83¢§8¢8

Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestion. Fuente propia OCI
Como se observa, la calificacién que se da el auditado corresponde a 40% de 100% posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalla la pertinencia,
conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones, encuentra que la
evaluacidn real del sistema de control interno — mejora o valor agregado corresponde a 0.0 de 100 posibles.
Ello implica una diferencia real de 40 puntos respecto de la calificacidon del auditado y de 100 respeto del
maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacion y evidencias registradas en la herramienta de evaluacion al SCl frente
a los resultados de las autoevaluaciones de proceso Reparacidn 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 valoracidn a través de la aplicacion de la mediana, ello implica
una diferencia 21.33 puntos en la variable “Mejora o Valor Agregado”, toda vez que el resultado de la
valoracién del Grupo de Retornos y Reubicaciones es de 63 y la del Equipo Auditor de 41.67. No obstante, el
Equipo Auditor buscé analizar las evidencias del SCI que hacen parte del alcance de la auditoria, sin embargo,
no fueron cargadas evidencias que den certeza de la existencia mejoras relacionadas que den valor a la
gestion de los procesos. Lo que significa que “No se evidencia al interior del proceso propuestas de mejora o
valor agregados que determinen mayor efectividad en la gestidn del proceso, lo que puede tener como riesgos
el rezago de las actividades asociadas al proceso”. (Informacién tomada resultado papel de trabajo).

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

41,67

® Mediana - DT o proceso = Mediana - Equipo auditor

Mejora

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Por lo anterior, el equipo Auditor de la Oficina de Control Interno califica como debilidad del sistema de control
interno del Grupo de Retornos y Reubicaciones.
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DEBILIDAD No.3

La ausencia de un modelo de mejoramiento o de agregacion de valor fuerte que sea reconocido como fuente
de informacidn que soporte la toma de decisiones, no fueron reportados al equipo Auditor de la Oficina de
Control Interno, lo cual no esta conforme con la Ley 87 de 1993 articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a
los objetivos del sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), c), d), e), ), g) y h), el Decreto
1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.3. Siendo una potencial causa el no tener en consideracién de su gestion
lo ordenado en normas que regulan y regentan la administracién publica y por la falta de liderazgo en el tema
por parte del proceso responsable de coadyuvar en estos temas. Lo anterior conlleva a la posible
materializacion de eventos adversos y, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos institucionales,
dado que no se tiene una herramienta de gestion que brinde informacién del quehacer funcional del Grupo de
Retornos y Reubicaciones en tiempo real y que permita la toma de decisiones informada.

Lo anterior conlleva a una falta de acciones, iniciativas o valores agregados que permitan un mejoramiento
continuo impactando los comportamientos habituales de los cuales se pretende se ejerzan o gestione temas
como:

e Identificacién de aspectos de mejora en los procesos y procedimientos que involucre al Grupo de
Retornos y Reubicaciones, con el objetivo de buscar el mejoramiento a la prestacidn de servicios tanto
para clientes internos como externos.

e Implementacidén de buenas practicas a la gestién de la innovacién y mejora continua.

e Falta de toma de decisiones informadas acorde a los analisis y evaluacion de los datos recopilados en
la gestion misional.

e Ausencia de tableros de control que permitan detectar desviaciones para detectar alertas tempranas
que reduzcan los riesgos a la gestidén misional.

5.2.5 Sistema de Control Interno por la variable Modelo de Seguimiento del Grupo de Retornos y
Reubicaciones

El Equipo Auditor examina el modelo de seguimiento que aplica el grupo en la gestién desplegada y con ello
evalla el sistema de controlinterno (SCl), para establecer su nivel de madurez, efectividad, eficiencia y eficacia
de las actividades que ejecuta el Grupo de Retornos y Reubicaciones para el cumplimiento de los objetivos
estratégicos y operativos institucionales. El propdsito es determinar si el auditado posee y reconoce un modelo
de seguimiento que sea reconocido como fuente de informacion que soporte la toma de decisiones.

El Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de Planeacién y Gestiéon (MIPG)
como el: “marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestion
de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los planes de desarrollo
y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el servicio”.

El Modelo Integrado de Planeacion y Gestidon (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los aspectos
fundamentales del mejoramiento continuo y el valor agregado. En este escenario, el Modelo enuncia que el
objetivo de MIPG “Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la informacion, el control y la
evaluacion, 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.”
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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 gestidn del riesgo, asi como mecanismos para la prevencién y
evaluacion de éste, en cumplimiento de los dispuesto en el:

Articulo 2.2.21.5.5 Politicas de control interno disefiadas por el Departamento Administrativo de la
Funcion Publica. Las guias, circulares, instructivos y demas documentos técnicos elaborados por el
Departamento Administrativo de la Funcidn 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 elaborard 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.

A partir de lo sefalado, es importante traer a colacién lo dispuesto por el Modelo Integrado de Planeacién 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 Gestién, Consejo para la Gestién y
desempenio institucional en su version 5, vigente para la anualidad 2024, establece que:

En la 37 Dimensién: Gestidn con valores para resultados, 3.3. Relacién Estado Ciudadano, 3.3.1 Politica de
servicio al ciudadano establece que:

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

En la 3* Dimension: Gestidon con valores para resultados, 3.5. Atributos de calidad para la Dimension,
establece que:

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

En la 4* Dimension: Evaluacion de Resultados, 4.2. Seguimiento y evaluacion de la gestion 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 planeacion
institucional. En este punto, es importante sefialar que la ejecucién de programas, planes y proyectos
se debe medir en los diferentes momentos o etapas de su desarrollo, para garantizar el logro de los
resultados previstos, e identificar con mayor precision las oportunidades de mejora que se deban
emprender.”

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

los recursos disponibles.”

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

Mejora continua: Establecer acciones de mejora para la produccion, acceso y uso de las estadisticas y
la administracién y la gestiéon de los registros administrativos, atendiendo a la dimension

“Direccionamiento Estratégico y Planeacidn’,

” o«

Evaluacion de resultados” y “Control interno”.

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

“Para la mejora continua, la entidad debe considerar los resultados de los seguimientos, las revisiones
y las evaluaciones de las operaciones estadisticas y se desarrolla atendiendo los lineamientos de las

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

” 9

En la 62 Dimensidn: Gestidn del Conocimiento y la Innovacion, 6.1. Alcance de la Dimension sefiala que:

“La dimensidn de la gestién del conocimiento y la innovacidn propone el desarrollo de acciones para
compartir y difundir el conocimiento entre los servidores publicos y los grupos de valor, con el objetivo
de garantizar su apropiacién y aprovechamiento, esto implica, ademds, que las entidades promuevan
el andlisis, evaluacidon y retroalimentacion de dichas acciones, lo que les permitird el mejoramiento
continuo. Esta dimensidn facilita aprender de si mismas y de su entorno de manera practica (aprender

haciendo)”.

En la 77 Dimensidn: Control Interno, se tiene que:

“MIPG promueve el mejoramiento continuo de las entidades, razon por la cual éstas deben establecer
acciones, métodos y procedimientos de control y de gestién 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 Dimensién 7° Control Interno, 7.1 Alcance de esta Dimensidn sefiala que:

“Es importante indicar que el Modelo Estandar de Control Interno -MECI se actualiza en el marco de
MIPG; el MECI ha sido y continuara siendo la base para la 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 MEC| es el Modelo que deberan seguir implementando tanto las
entidades objeto de MIPG, como aquellas a las que no les aplica dicho modelo integralmente; por lo
tanto, los lineamientos para su implementacién se enmarcan esta séptima Dimensidn.

El objetivo del MECI es proporcionar una estructura de control de la gestién que especifique los
elementos necesarios para construir y fortalecer el Sistema de Control Interno, a través de un modelo
que determine los pardmetros necesarios (autogestion) para que las entidades establezcan acciones,
politicas, métodos, procedimientos, mecanismos de prevencion, verificacion y evaluacion en procura
de su mejoramiento continuo (autorregulacidn), en la cual cada uno de los servidores de la entidad se
constituyen en parte integral (autocontrol).”
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De esta forma, la evaluacién permanente al estado del SCl implica el seguimiento al conjunto de
dimensiones del Modelo, de tal manera que la autoevaluacién y la evaluacién independiente se
convierten en la base para emprender acciones para subsanar las deficiencias detectadas y
encaminarse en la mejora continua (COSO, 2013: 143).

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

Continuando con el marco normativo, el Decreto 1499 de 2017: Articulo 2.2.22.3.3. Objetivos del Modelo
Integrado de Planeacidon y Gestién - MIPG. EL Modelo Integrado de Planeacidn y Gestién - 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 Planeacidn y Gestion (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 desempefio eficaz el cual estd a su
vez determinado por su capacidad institucional (Oszlak 2014).

Por tanto, la versidn actualizada de MIPG se enmarca dentro de la Gestion con valores orientada a
Resultados o para Resultados GpR, y permitira 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
generacidén 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 (SCl), la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al
auditado la matriz de evaluacion del sistema de control interno — seguimiento, mediante correo electrénico
del viernes 28 de marzo de 2025 a las 4:04 p.m. La auditada da respuesta mediante correo electrdnico del
viernes 4 de abril de 2025 a las 1:50 p. m., con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso
auditor.

El Equipo Auditor, a través de la matriz citada, como papel de trabajo 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), e), f), g) y h) que la administracién de la
mejora o valor agregado propende por:

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucién de las funciones y actividades definidas para el logro de la misidn institucional;
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c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacién y seguimiento de la gestion
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacién y de sus registros; f)
Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se
presenten en la organizacidon 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 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 informacién y operacionales de la respectiva entidad; y ¢) En cada drea de la
organizacidn, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno ante su jefe
inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.

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

‘ TOTAL DE LA EVALUACION AL SISTEMA DE SEGUIMIENTO DEL PROCESO ‘ | 62% |

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

Como se observa, la calificacidn que se da el auditado corresponde a 62 puntos de 100 posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalua la pertinencia,
conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones, encuentra que la
evaluacion real del sistema de control interno — seguimiento corresponde a 80 de 100 posibles. Ello implica
una diferencia real de 17 puntos respecto de la calificacion de auditado y de 20 respecto del maximo posible
(100 puntos).

10 | 3 escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacidn en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién
simple que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la
escala de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estdn de
acuerdo o en desacuerdo.
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Resultado del equipo auditor de la evaluacién del Control Cruzado por Variable

] -

Seguimiento

® Mediana - DT o proceso = Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacién al SCl frente
a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Reparacidn 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 0.51 puntos en la variable “Seguimiento”, toda vez que el resultado de la valoracién del grupo
auditado es de 77 y la del Equipo Auditor de 77.51. Lo anterior significa que “Hay evidencia que el modelo de
seguimiento a la gestién del proceso estd implementado, lo que permite sustentar la toma de decisiones, que
son inherentes al Grupo de Retornos y Reubicaciones actualizado y socializado adecuadamente.” (Informacion
tomada resultado papel de trabajo).

El Equipo Auditor al verificar y evaluar las evidencias de este componente identifica que el Grupo de Retornos
y Reubicaciones realiza seguimiento mediante la realizacién de mesas de sostenibilidad a los diferentes
planes de Retorno y Reubicaciones dentro su campo operacional logrando un nivel de certeza que rompe el
escepticismo profesional, lo que aporta al cumplimiento de los objetivos institucionales; entre estas se
destacan las siguientes evidencias: a) Acta No. 1 del 16 de abril de 2024, realizacidn de mesa de sostenibilidad
Plan RyR La Loma-Abejorral, b) Acta No. 1 del 18 de abril de 2024 Mesa de sostenibilidad Carolina del
Principe planes RyR, La Clarita y Herradura, c) Acta No. 1 del 3 de abril de 2024, Mesa de sostenibilidad
Caucasia, d) Acta 1 del 19 de abril de 2024 Mesa de sostenibilidad san Roque.

En este sentido, es importante aludir que el seguimiento realizado por los servidores del Grupo de Retornos
y Reubicaciones a las acciones, actividades u objetivos se constituye en el baluarte de un modelo de
seguimiento interno dinamico, donde se materializa la aplicacidon de los principios rectores de la gestion
publica (igualdad, moralidad, eficiencia, economia, celeridad, imparcialidad, publicidad y valoracién de costos
ambientales). Por lo anterior, el Grupo de Retornos y Reubicaciones en andlisis del modelo de seguimiento
correspondiente a evaluacion del sistema de control Interno no presenta debilidad.

5.2.6 Consolidado del Sistema de Control del Grupo de Retornos y Reubicaciones.

En el marco de la auditoria realizada al Grupo de Retornos y Reubicaciones, la Oficina de Control Interno, en
cumplimiento de su funcién de aseguramiento y conforme a lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, asi como en
la aplicacion del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG y las Normas de Auditoria Generalmente
Aceptadas (NAGA), se llevd a cabo una verificacién sistemética de la eficacia de los controles establecidos
por el auditado. Esta evaluacién se centra en medir el grado de cumplimiento de las cinco variables criticas:
Indicadores, Riesgos, Control, Mejora o Valor Agregado y Seguimiento una vez se concluye el analisis de las
evidencias suministradas por los responsables del proceso.
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Con fundamento en las evidencias proporcionadas por el auditado, se determina que el Sistema de Control
Interno del Grupo de Retornos y Reubicaciones en lo que corresponde a los cinco (5) componentes evaluados
(Indicadores, riesgos, controles, mejoras y seguimiento) presenta deficiencias que afectan su funcionamiento
integral. Si bien existen avances en la implementacion de acciones de control, estos no son suficientes para
asegurar un cumplimiento sélido y sostenido de los objetivos institucionales. Por Lo anterior, el Equipo Auditor
observa que se genera incertidumbre al aplicar los principios del escepticismo profesional, dado que no se
tiene certeza plena del cumplimiento en los aspectos evaluados por lo cual la calificacién asignada es “Medio”
con una puntuacion de 57.8%, indicando la necesidad de fortalecer los controles existentes y desarrollar
mecanismos de mejora continua para alcanzar un nivel superior de desempeiio.

Consolidado final del Sistema de Control Interno - SCI
qqqqq

5784

Resultado final del SCI

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

La Oficina de Control Interno, remitié al auditado la primera comunicacion de debilidades identificadas en el
andlisis realizado por el Equipo Auditor al papel de trabajo “Herramienta evaluacién SCI 2025” mediante
correo electrdénico enviado el martes 29 de abril de 2025 a las 3:14 p.m. al Coordinador Jonathan Forero Mora
jonathan.forero@unidadvictimas.gov.co en su calidad de auditado. De acuerdo con el procedimiento vigente,
especificamente en la actividad 10, el auditado dispone de cinco (5) dias habiles contados a partir del siguiente
dia habil a la recepcidn de la comunicacion para presentar su respuesta con sus respectivas aclaraciones, es
decir, se recibe hasta el miércoles 7 de mayo de 2025 a las 5:00 p.m. Transcurrido el plazo otorgado El Grupo
de Retornos y Reubicaciones no presentd consideraciones ni documentacién adicional que sustentara una
aclaracién 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 RIESGO EN EL PROCESO DE
REPARACION INTEGRAL — GRUPO DE RETORNOS Y REUBICACIONES

EL proceso de Reparacién Integral- Grupo de Retornos y Reubicaciones, segun la resolucién 00236 del 05 de
marzo de 2020 establece la funcién de formular e implementar mecanismos para el retorno y reubicacion de
las victimas de desplazamiento forzado, implementando programas, planes o acciones que contribuyan a su
integracion, que desarrollen gestidn de oferta y permitan hacer seguimiento de la situacion de esta poblacion.

Para hacer posible el analisis del mapa de riesgos asociado al proceso de Reparacion Integral — Grupo de
Retornos y Reubicaciones, se aplica el papel de trabajo “evaluacidn de riesgos, disefio de controles y
efectividad de las evidencias”, que consulta los lineamientos establecidos por el Departamento Administrativo
de la 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 pardmetros cuantitativos de la guia y por lo mismo,
es un mecanismo de medicidn de la gestidn desplegada por la auditada en el manejo y gestidn de sus riesgos.
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Se inicia desde la concepcidn formal del control y se llega a la gestidn y aplicacidn realizada a cada control
asociado al riesgo identificado.

Es necesario sefalar que el propdsito de esta evaluacion es determinar si el Grupo de Retornos vy
Reubicaciones disefia adecuada y metodoldgicamente el control al riesgo y a su vez verificar si la evidencia
cumple el propdsito de la accidn del control. El presente analisis del Equipo Auditor se despliega, mediante
la técnica de confrontacion documental, para examinar que el control posee todos los aspectos referenciados
por el Departamento Administrativo de la Funcidén Publica vy, por lo tanto, contribuye a controlar los riesgos.

En virtud del mapa de riesgos institucional de la vigencia 2024 el Equipo Auditor analiza los riesgos asociados
al proceso de Reparacion Integral — Grupo de Retornos y Reubicaciones. Producto de esta actividad, se
observa que se identifican diez (3) riesgos, de los cuales el Equipo Auditor evidencia dos (2) riesgos de gestion
que corresponden al 75%, un (1) riesgo de corrupcién con el 25 %, Para gestionar los riesgos identificados
por la auditada aplica diez (8) controles.

Al examinar las variables se tiene como resultado que el 75% corresponde a dos (2) riesgos calificados en el
rango denominado débil, resultado que arroja la herramienta aplicada a los riesgos para el proceso de
Reparacion Integral- Grupo de Retornos y Reubicaciones.

A continuacién, se muestra la grafica de andlisis de los riesgos, asi:

Resultado de la solidez de los riesgos del Proceso Reparacion
Integral - Grupo de Retornos y Reubicaciones

[+
Fuerte Moderado Débil

Fuente: Herramienta andlisis de riesgos de la OCI

Las evidencias de la ejecucidn del control, entendidas como la informacidn que da certidumbre sobre la
aplicacién 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 el Grupo de Retoros y Reubicaciones del proceso de
Reparacion Integral en la efectividad de ejecucion del control tiene como resultado 25% “La evidencia y/o
control es parcial” y el 75% “No existe la evidencia y/o control”.

Lo anterior, muestra que no es conforme a los lineamientos establecidos en la “Guia para la Administracidon
del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas” emanada por el Departamento Administrativo de
la Funciéon Publica. La no efectividad conlleva al incumplimiento y se enfoca principalmente en la no
interpretacion de la “Metodologia para la Administracién del Riesgo y el Disefio de los Controles”, mecanismo
de informacién 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 materializacién
de los eventos adversos y, por lo tanto, el manejo del impacto en el logro de los objetivos institucionales.
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A partir de este aspecto, el Equipo Auditor, encuentra que no hay una identificacién adecuada y completa de
los riesgos que pueden afectar toda la operacidn que realiza el Grupo de retornos y reubicaciones de acuerdo
con las funciones designadas. Sin embargo, se debe tener presente que este andlisis al mapa de riesgos
institucional del proceso de Reparacién Integral — Grupo de Retornos y Reubicaciones al cual corresponde a
dos (2) riesgos de gestion y uno (1) de corrupcién identificados.

A partir de este analisis, el Equipo Auditor identifica que no existe una adecuada y completa identificacion del
disefio de los controles frente a los riesgos que pueden afectar la totalidad de la operacion del grupo auditado,
conforme a las funciones asignadas. Asimismo, las evidencias presentadas no resultan suficientes para
respaldar la ejecucion de dichos controles.

Sumado a lo anterior, se identifica la existencia de controles que no resultan efectivos en la mitigacién del
riesgo. Un ejemplo de ello es el Control (3) definido para el riesgo de Gestidn (1), el cual establece que:

"Para el caso de los EEAF, los enlaces nacionales de RyR, cada vez que realizan la revisidn del perfil
productivo de una victima y si resulta viable, elaboran el plan de negocio. Posteriormente, se hace
entrega del EEAF con el fin de dar cumplimiento al plan de negocio y realizar su respectivo
seguimiento. Como evidencia, queda la base consolidada de los planes de negocio y, al final del
proceso de los EEAF, el perfil productivo, plan de negocio, acta de voluntariedad, acta de entrega y
seguimientos a la implementacion."

Tras el andlisis y evaluacidn de las evidencias suministradas, se concluye que estas no son suficientes ni
adecuadas para demostrar la efectividad ni la correcta aplicacién 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 ocho (8) del para el riesgo de corrupcion “El Grupo de Retornos y Reubicaciones abre
convocatorias para la postulacion a las Estrategias de Estabilizacion y Autosostenibilidad Familiar (EEAF),
conforme a los criterios de priorizacion previamente establecidos. Durante el proceso, se verifica en la base de
datos de postulaciones el cumplimiento de los requisitos exigidos para la elaboracidn del perfil productivo.
En caso de no cumplir con dichos requisitos, el postulante es excluido del proceso, dejando trazabilidad
mediante el registro en la base de postulaciones”.

Como evidencia se conservan la base de postulaciones, la base consolidada de perfiles productivos y la base
consolidada de planes de negocio. No obstante, al revisar dichas evidencias, se identifican debilidades en el
tratamiento y seguimiento de la informacidn: Las bases se encuentran incompletas. no se evidencian soportes
que documenten el seguimiento realizado a los postulantes. No se cuenta con andlisis estructurado ni con
registros que respalden las respuestas positivas o negativas dadas a las postulaciones

De acuerdo con el ejercicio de la auditoria realizados por el Equipo Auditor a la administracién de los riesgos
del Grupo de Retoros y Reubicaciones del proceso de Reparacion Integral se debe dar cumplimiento al:

Articulo 2° de la Ley 87 de 1993 al hablar de los objetivos del sistema de Control Interno dispone en los
literales a) y f) que la administracion de los riesgos propende por:
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a) Proteger los recursos de la organizacion, 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 que en los
articulos 2.2.21.3.1y 2.2.21.5.4 se dispone que:

Articulo 2.2.21.3.1 Sistema Institucional de Control Interno. El Sistema Institucional de Control Interno
estarg integrado por el esquema de controles de la organizacidn, 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 Administracion de riesgos. Como parte integral del fortalecimiento de los sistemas
de control interno en las entidades publicas las autoridades correspondientes estableceran y aplicaran
politicas de administracién del riesgo. Para tal efecto, la identificacién y anélisis del riesgo debe ser
un proceso permanente e interactivo entre la administracion y las oficinas de control interno o quien
haga sus veces, evaluando los aspectos tanto internos como externos que pueden llegar a representar
amenaza para la consecucidn de los objetivos organizaciones (sic), con miras a establecer acciones
efectivas, representadas en actividades de control, acordadas entre los responsables de las dreas o
procesos y las oficinas de control interno e integradas de manera inherente a los procedimientos.

De lo anterior se desprende que la entidad debe tener una politica de riesgos la cual, segun lo estipulado por
el Departamento Administrativo de la Funcion Publica a través del Manual Operativo del Sistema de Gestidn,
Modelo Integrado de Planeacién y Gestién, 2023 V5, en la pagina 36 establece que:

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

La politica de administracion 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.

El alcance de la politica establece el ambito de aplicacion de los lineamientos, el cual debe abarcar

todos los procesos y areas de la entidad.

La politica establece “los niveles aceptables de desviacion relativa a la consecucién de los
objetivos”, asociados a la estrategia de la entidad y pueden considerarse para cada uno de los

procesos. Los riesgos de corrupcidn son inaceptables.

En la politica se determina la estructura para la administracién del riesgo, con aspectos

metodoldgicos para cada una de las etapas de la gestion del riesgo.
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Por otra parte, en el mismo documento a pagina 51 al hablar del trabajo por procesos dentro de la Dimension
3° “Gestion 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 disposicién en pagina 90 dicta que:
Evaluar la gestidn del riesgo en la entidad.

Cuando se detecten desviaciones en los avances de gestién e indicadores, o posibilidad de
materializacién de un riesgo, es indispensable que el responsable establezca las acciones de mejora
de manera inmediata. La utilidad de este ejercicio es apoyar la toma de decisiones para lograr mejores
resultados, gestionar con mayor eficacia y eficiencia los recursos y facilitar la 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 definicién y evaluacion
de la Politica de Administraciéon del Riesgo. La evaluacién 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 materializacidén de los riesgos.

La segunda linea de defensa a cargo del nivel directivo y asesor debe asegurar de que los controles y procesos
de gestion del riesgo de la 1? linea de defensa sean apropiados y funcionen correctamente, ademas, se
encarga de supervisar la eficacia e implementacidon de las practicas de gestion de riesgo, ejercicio que
implicara la implementacién 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 gestion del riesgo, la entidad establece sus objetivos alineados con la planeacién
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 consecucidn de sus objetivos en todos los
niveles y los analiza como base para determinar el cdmo deben gestionarse, para lo cual la entidad debe
contar con mecanismos efectivos de evaluacion de riesgos, con el fin de establecer el nivel de riesgo inherente
y residual.

El Departamento Administrativo de la Funcién Pudblica dispone de una guia para la administracién de los
riesgos denominada “Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas”
Versidn 6, la cual es concordante con la Politica Institucional de riesgos contenida en el Manual del Sistema
Integrado de Gestidn de la UARIV vigencia 2023 pagina 22, donde se establece que:

5.5. Acciones para abordar riesgos y oportunidades

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

La politica de administracidén 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 corrupcién, Operativos,
de Seguridad de la Informacion y Seguridad Digital, de Seguridad y Salud en el trabajo, Ambientales y
Publicos (...)

Siguiendo el eje de la politica de riesgos de la entidad se tiene que en el documento de la “metodologia de
administracién de riesgos V11” estd apoyada en lo dispuesto por el Departamento Administrativo de la
Funcidn Publica, dado que sefala que:

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

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

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

Es importante tener presente que en la metodologia de riesgos de la entidad se establece que ella se
debe aplicar a todos los procesos, dependencias y Direcciones Territoriales de la Unidad para la
Atencidn y Reparacion a las victimas.

A partir del marco normativo, la Ley 87 de 1993 en el articulo 2° literales a) y f); Decreto 1083 de 2015
modificado por el Decreto 648 de 2017 que en el articulo 2.2.21.3.1; Decreto 1083 de 2015 articulo
2.2.21.5.4; los lineamientos dispuestos por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica a través del
Manual Operativo del Sistema de Gestién, Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, 2023 V5, la Guia para
la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas V6, y la metodologia
administracidn de riesgos Cddigo:130.01.20-1.V 11 del 04 de diciembre de 2023, el Equipo Auditor establece
que el proceso de Reparacion Integral — Grupo de Retornos y Reubicaciones 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 gestidn.
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El Equipo Auditor evidencia una debilidad en el disefio y documentacion del mapa de riesgos institucional
asociado al proceso de Reparacién Integral — Grupo de Retornos y Reubicaciones, particularmente en lo
relacionado con la descripcidn integral de los controles. Se identificd que en tres (3) riesgos analizados se
presenta una descripcién incompleta de los controles, omitiendo aspectos esenciales como: las observaciones
o desviaciones resultantes de la ejecucion de los controles, las evidencias que deben dejarse como respaldo
de su implementacion y la trazabilidad de su aplicacion. Asi mismo, se observa una falta de aplicabilidad y
seguimiento en la totalidad de los ocho (8) controles reportados, lo cual evidencia una ausencia de fortaleza
en el modelo de administracion del riesgo adoptado por la entidad.

El Equipo Auditor estable como causas el desconocimiento de la metodologia para la elaboracién de la
identificacién de los controles que sean idéneos y adecuados para prevenir y/o mitigar los eventos potenciales,
asi mismo, ausencia en la identificacién robusta de los riesgos, y la pertinencia de las evidencias frente a los
controles, asi como el cumplimiento total de las actividades establecidas en la metodologia de administracion
de riesgos, en cuanto a la materializacién de riesgos.

DEBILIDAD No. 4

Esta situacién 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. Ilgualmente, se contravienen los lineamientos establecidos por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica en el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion
2023 - Versidn 5, asi como la Guia para la Administracién del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades
Publicas — Versidn 6.

Mediante correo electrénico enviado el lunes 05 de mayo de 2025 a las 8:44 am se le comunica al coordinador,
Jonathan Forero Mora jonathan.forero@unidadvictimas.gov en su calidad de auditado el segundo grupo de las
debilidades identificadas en el analisis realizado por el Equipo Auditor al papel de trabajo “Evaluacion de
riesgos, diseno de controles y efectividad de las evidencias”. De acuerdo con lo establecido en la actividad 9
del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema de Control Interno — Versién 8.

El proceso de Reparacién Integral — Grupo de Retornos y Reubicaciones mediante correo electrénico del lunes
12 de mayo de 2025 a las a las 16:56 pm, remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en los siguientes
términos:

Insumo: oficio COMUNICACION DE DEBILIDADES DEL ANALISIS DEL DISENO Y EFECTIVIDAD DEL CONTROL
DEL RIESGO EN EL PROCESO DE REPARACION INTEGRAL — GRUPO DE RETORNOS Y REUBICACIONES.

RIESGO 1 - EEAF:

“En cuanto a los EEAF deficiencia en la revisidn de la informacién suministrada por los potenciales
beneficiarios en los procesos de perfilamiento, plan de negocio y en el momento de la entrega el acta
de voluntariedad y el acta de entrega.”.

Control actual:

En el caso de los EEAF, los enlaces nacionales de RyR, cada vez que realiza la revisidn del perfil productivo de
una victima y si resulta viable, elaboran el plan de negocio correspondiente. Posteriormente, se realiza la entrega
del EEAF para cumplir con el plan de negocio y efectuar su seguimiento.
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Respuesta Grupo RyR:

En relacién con el riesgo identificado sobre deficiencias en la revisidn de la informacidn suministrada por los
potenciales beneficiarios en el proceso de perfilamiento, formulacién del plan de negocio y en la suscripcién de
actas de voluntariedad y entrega, es importante aclarar que actualmente no se contempla, ni en el procedimiento
técnico del Grupo de Retornos y Reubicaciones ni en la Resolucidn 1785 de 20211, la obligatoriedad de realizar
visitas presenciales previas al otorgamiento de las EEAF.

En ese contexto, la validacion de la informacidn se realiza a través de mecanismos de verificacion documental y
de trazabilidad en plataformas institucionales como MAARIV, en donde se ha desarrollado un mddulo especifico
para los EEAF que permite consolidar y consultar informacion detallada del proceso por hogar beneficiario. Esta
herramienta mitiga el riesgo de incongruencia entre la informacion reportada y la realidad del hogar,
fortaleciendo el seguimiento de cada etapa del proceso.

Adicionalmente, es preciso mencionar que los EEAF no se limitan a la entrega de insumos. En articulacion con el
cooperante o ejecutor del convenio, se incluyen componentes técnicos, pedagdgicos y de fortalecimiento de
capacidades que permiten a los beneficiarios comprender y apropiar los elementos entregados en funcidn del
plan de negocio formulado. Esta estrategia busca garantizar la sostenibilidad del apoyo otorgado, més alld de la
entrega fisica de los bienes.

En complemento, el acompanamiento realizado desde la Ruta Individual constituye un insumo previo que
alimenta el proceso de perfilamiento, ya que la informacidn registrada en esa fase se encuentra disponible en
bases de datos institucionales, lo cual evita duplicidades y aporta a la coherencia y trazabilidad del proceso.

Finalmente, se propondra dentro del marco de mejora continua, la inclusién de medidas adicionales de validacion,
fortalecimiento del seguimiento y criterios minimos de evidencia, los cuales podran ser concertados con los
cooperantes en los nuevos convenios, para fortalecer la mitigacidn del riesgo identificado.

RIESGO 8 — EEAF:

“Recibir o solicitar cualquier dddiva o beneficio propio o a nombre de un tercero para la entrega de
recursos 1.5 SMLMV (traslado de enseres y/o personas), 1.74 SMMLV (componente seguridad
alimentaria) o para la entrega del EEAF (familiar o comunitario) en su viabilizacién e implementacion por
parte de las personas que tienen incidencia en el tema.”.

Control actual:

El Grupo de Retornos y Reubicaciones abre convocatorias para la postulacion a las EEAF, de acuerdo con los
criterios de priorizacién establecidos previamente. Se valida en la base de postulaciones el cumplimiento de los
requisitos para la elaboracidn del perfil productivo. En caso de no cumplir con los requisitos, no se continta en el
proceso.

Respuesta Grupo de Retornos y Reubicaciones:

En relacidn con el riesgo identificado consistente en recibir o solicitar dédivas o beneficios a cambio de la entrega
de recursos econdmicos o la viabilizacién de EEAF, el Grupo de Retornos y Reubicaciones ha establecido un

" Resolucion 1785 de 2021 "Por medio de la cual se fijan los criterios para la identificacion, focalizacién, implementacion y seguimiento
a los Esquemas Especiales de Acompafiamiento para la poblacion retornada, reubicada e integrada localmente de conformidad con lo
establecido en la Ley 1 448 de 2011y el articulo 2.2.6.5.8.7 del Decreto 1084 del 2015 y se deroga la Resoluciéon 00434 del 12 de mayo

de 2016.". 19 de julio de 2021.
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proceso de postulacién fundamentado en criterios técnicos y procedimientos estandarizados, con el fin de reducir
la incidencia de actos que comprometan la transparencia y la equidad.
Como medida de control, las convocatorias para la postulacidn a las EEAF se realizan con base en criterios de
priorizacién previamente establecidos, los cuales se encuentran formalizados y socializados en los espacios de
articulacion institucional y con cooperantes. La base de postulaciones contiene informacidn sistematizada que
permite validar el cumplimiento de requisitos por parte de los hogares postulados. Si estos no cumplen con lo
estipulado, se excluyen automdticamente del proceso, y se registra la trazabilidad de la decisidn en la misma
base.

DEBILIDAD 4 — EEAF:
Debilidad 4.

“El Equipo Auditor evidencia una debilidad significativa en el disefio y documentacién del mapa de
riesgos institucional asociado al proceso de Reparacidn Integral — Grupo de Retornos y Reubicaciones
particularmente en lo relacionado con la descripcidn integral de los controles. Se identificé que en tres
(3) riesgos analizados se presenta una descripcion incompleta de los controles, omitiendo aspectos
esenciales como: las observaciones o desviaciones resultantes de la ejecucion de los controles, las
evidencias que deben dejarse como respaldo de su implementacién y la trazabilidad de su aplicacidn.
Asimismo, se observa una falta de aplicabilidad y seguimiento en la totalidad de los ocho (8) controles
reportados, lo cual evidencia una ausencia de robustez en el modelo de administracién del riesgo
adoptado por la entidad.

El Equipo Auditor estable como causas el desconocimiento de la metodologia para la elaboracion de la
identificacion de los controles que sean idéneos y adecuados para prevenir y/o mitigar los eventos
potenciales, asi mismo, ausencia en la identificacion robusta de los riesgos, y la pertinencia de las
evidencias frente a los controles, asi como el cumplimiento total de las actividades establecidas en la
metodologia de administracidén de riesgos, en cuanto a la materializacién de riesgos”

Respuesta Grupo RyR:

En atencion a la observacion formulada por el Equipo Auditor respecto a la debilidad en el disefio y
documentacidn del mapa de riesgos institucional asociado al proceso de Reparacidn Integral — Grupo de Retornos
y Reubicaciones, particularmente en lo relacionado con la descripcidn integral de los controles, se informa que el
Grupo reconoce la importancia de contar con una matriz de riesgos sélida, coherente y alineada con los
lineamientos institucionales y normativos vigentes, en especial con el Modelo Integrado de Planeacidn y Gestidn
(MIPG) y la Guia de Administracidn de Riesgos emitida por el DAFP.

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evalua la respuesta dada por el Grupo de Retornos y
Reubicaciones del proceso de Reparacion Integral y considera que los argumentos expuestos en su
comunicacién no desvirtdan las causas que sustenta la debilidad, en el cual se acepta la oportunidad de
mejora en la que se puede realizar una identificacién mas amplia de los riesgos en un instrumento mas robusto
que puedan atender a toda la operacion misional que se realiza de acuerdo con las funciones designadas, y
que la actualizacion de los controles sean mas efectivos acorde con el riesgo definido, pues este seria un
criterio importante para la préxima actualizacién.

De acuerdo con lo anterior, el auditado no remitid nuevas evidencias, por ende, el Equipo Auditor considera
pertinente mantener la debilidad comunicada con el propdsito de que el proceso realice un plan de
mejoramiento donde determine las acciones de mejora que lleven a superar las causas generadoras de la
debilidad.
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5.4 HALLAZGO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO POR LA EJECUCION DEL PLAN DE ACCION
DEL GRUPO DE RETORNOS Y REUBICACIONES - PROCESO REPARACION INTEGRAL.

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el nivel de avance y ejecucion del
modelo de indicadores del plan de accién definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los
objetivos del sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), c), d), e), g) y h) que la
administracién de los indicadores propende por : b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas
las operaciones promoviendo y facilitando la correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para
el logro de la misidn institucional; c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacién estén
dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacién y seguimiento de
la gestidn organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacién y
evaluacion; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacion y mecanismos adecuados para
el disefio y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas.

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

El Decreto 1083 de 2015 en su articulo 2.2.22.3.14 relaciona al menos los planes que debe tener toda
entidad publica del orden nacional, al efecto en su tenor dispone que:

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 dmbito 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, deberan 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 afo:

Plan Institucional de Archivos de la Entidad (PINAR), 2. Plan Anual de Adquisiciones, 3. Plan Anual
de Vacantes, 4. Plan de Prevision de Recursos Humanos, 5. Plan Estratégico de Talento Humano, 6.
Plan Institucional de Capacitacién, 7. Plan de Incentivos Institucionales, 8. Plan de Trabajo Anual en
Seguridad y Salud en el Trabajo, 9. Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano, 10. Plan
Estratégico de Tecnologias de la Informacidon 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 integracidn de los planes mencionados en el presente articulo se hara sin perjuicio
de las competencias de las instancias respectivas para formularlos y adoptarlos. Cuando se trate de
planes de duracidn superior a un (1) afio, se integraran al Plan de Accion las actividades que
correspondan a la respectiva anualidad.
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Pardgrafo 2°. Hardn parte del Plan de Accion las acciones y estrategias a través de las cuales las
entidades facilitarén y promoveran la participacién de las personas en los asuntos de su competencia,
en los términos sefialados en la Ley 1757 de 2015.

Lo anterior esta dentro del ambito de aplicacién de lo dispuesto en la Ley 152 de 1994 articulo 26 que
determina: Planes de accién. Con base en el Plan Nacional de Desarrollo aprobado cada uno de los
organismos publicos de todo orden a los que se aplica esta Ley preparard su correspondiente plan de accidn.
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 evalta al gerente publico, al respecto indica la norma citada que:

Articulo 2.2.13.1.8. Responsables. Las Oficinas de Planeacion deberan prestar el apoyo requerido en
el proceso de concertacidn 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 desempefio de los gerentes. (subrayado fuera de texto).

En lo que respecta al Modelo Integrado de Planeacidn y Gestiédn 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 accién, 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 dimensidn 4° evaluacidon de resultados del Manual Operativo del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestién MIPG, en los items 4.2.1. Seguimiento y evaluacion del desempefio institucional se
extrae los lineamientos generales para la implementacién, indicando que, se debe: “Definir un drea o servidor
responsable del disefio, implementacién y comunicacién de los mecanismos de seguimiento y evaluacion,
revisar y actualizar los indicadores y demas mecanismos de seguimiento y evaluacion establecidos en la
entidad y por otras autoridades, Evaluar el logro de los resultado, Documentar los resultados de los ejercicios
de seguimiento y evaluacion”, y el 4.2.2. Evaluacidon 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 construccidn y anélisis de indicadores de gestidn”, la cual es concordante con el manual del sistema
integrado de gestion 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 gestion publica,
importancia de la medicién, conceptualizacion, tipologia de los indicadores, construccién de los indicadores e
interpretacion”.
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Asimismo, el modelo estdndar de control de interno MECI, versidn 2014, en el item 1.2.4 Indicadores de
Gestidn, dispone que: “(...) Los Indicadores son mecanismos que permiten controlar el comportamiento de
factores criticos en la ejecucidn de los planes, programas, proyectos y de los procesos de la entidad {...)".

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

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

Una vez se haya efectuado el diligenciamiento de la citada herramienta con base en la informacion reportada
en SISPLAN+ por parte del Grupo de Retornos y Reubicaciones del Proceso Reparacidn Integral, el equipo
auditor determina el nivel porcentual de avance y ejecucidon obtenida de acuerdo con la meta programada en
cada periodo objeto de analisis.

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

La Oficina Asesora de Planeacion dentro de su fuero, ambito normativo y operativo estudia el comportamiento
de las metas pactadas con el Grupo de Retornos y Reubicaciones 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 quantum acumulado de la variable en un tiempo
Unico especifico. Por su parte, la Oficina de Control Interno realiza un examen disimil al comportamiento del
reporte de las metas pactadas para el periodo establecido en el alcance de la auditoria. En este sentido, el
analisis es diferente y tiene una razonabilidad distinta a la aplicada por la OAP. Aqui, la metodologia de
analisis corresponde al comportamiento multipunto de variable pre acumulada en diversos tiempos
relacionada con la movilidad de cada variable en los segmentos de tiempo de reporte.

Plan de Accién 2024 Grupo de Retornos y Reubicaciones - Proceso Reparacién Integral
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La Oficina de Control Interno realiza un anélisis del comportamiento de cada uno de los reportes para cada
una de las variables. En este escenario se tiene que, el Grupo de Retornos y Reubicaciones del Proceso
Reparacion Integral tiene en total 11 actividades en el Plan de Accién 2024. En lo que concierne al primer
trimestre de 2024, no aplica reporte de avance en nueve (9) de sus actividades. Por consiguiente, la muestra
de trabajo para el primer trimestre es de dos (2) actividades, equivalente al 18% de la poblacién. De éstas 2
actividades, 1 registra estado critico del 25% y 1 estado superlativo del 114%.

En lo que concierne al segundo trimestre de 2024 no aplica reporte de avance en ocho (8) de once (11)
actividades, razdn por la cual la muestra de trabajo es de tres (3) que corresponden al 27% de la poblacién.
En este contexto se tiene que, para el segundo trimestre de 2024, dos (2) de las tres (3) actividades
programadas presentan estado superlativo del 123% y 272%, y 1 registra estado critico del 10%.

En lo que respecta al tercer trimestre de 2024 la muestra de trabajo es de seis (6) actividades, que
corresponde al 55%, 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 O actividades de las 6 posibles, lo que equivale al 0%
de la muestra.

Estado Medio (entre el 60% y 99%): Las actividades reportadas en el tercer trimestre de 2024, y que dicho
periodo no cumple con lo planeado, pero si hay reporte de avance significativo de las actividades, es de 0 de
las 6 posibles, lo que equivale al 0% de la muestra.

Estado critico (menor del 60%): Las actividades reportadas en el tercer trimestre de 2024, y que en dicho
periodo tiene un menor valor a lo planeado, es decir no se cumple lo planeado es de O de las 6 posibles, lo
que equivale al 0% de la muestra.

Estado superlativo (Mayor al 100%): Las actividades reportadas en el tercer trimestre de 2024, y que en dicho
periodo tiene un mayor valor a lo planeado, es decir se excede a lo planeado, es de 6 de las 6 posibles, lo que
equivale al 100% de la muestra.

En lo referente al cuarto trimestre de 2024, el comportamiento de ejecucion de las once (11) actividades del
Grupo de Retornos y Reubicaciones del Proceso Reparacion Integral programadas para la vigencia 2024
presenta el nivel de cumplimiento que se relaciona a continuacion:

Cuatro (4) presentan estado éptimo del 100%, equivalente al 36.36%.

Tres (3) registran estado medio (60%, 76% y 95%), equivalente al 27.27%.

Tres (3) muestran estado superlativo (103%, 124% y 187%), equivalente al 27.27%.
Una (1) no aplica reporte por ser un indicador por demanda, equivalente al 9.10%

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 Grupo de Retornos y Reubicaciones (enero a diciembre
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de 2024), asi como el comparativo del cumplimiento a dicho plan respecto a la evaluacién efectuada por la
Oficina de Control Interno y la Oficina Asesora de Planeacion, asi:

Unidad para 2 Porcentale de planes de retorno o reubicacion)
las Victimas |1 Comunidades acompafiadas en su process de renmof concertados e implementados de manera efectval

GRUPO DE seguridad(Céd 73)
RETORNOSY
REUBICACIONES

P

3.Numero de hogares con esquemas especiales de
acompariamiento familiar recibido en el drea urbanal

o reubicacion (Cod.71) en condiciones de dignidad, voluntariedad y(m 76)

Feriodo y % de Avanoe

1 |Enero

Octubre 1908%
Noviembre 1908 | 300 | 636 | 636% 95%

Febrero

ayo

ulio
gosto

1908 | 2000 | 954 95% 95%

Fuente: Fuente propia OCI
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marco

reubicacion. (C3d.77)

0 en

N Yparala sosienibiidad del retomo y la reubicacinfun  esquema especial de  acompafiamieni

(Céd. 78). o al refommo ¢ reubicacion. (Cd. 80).

Periodo y % de Avance
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Reporig

Periodo y % de Avance

Meta | Avance Reporie| Meia |Avance
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0%
1546 | 450 [ 34356 344% %
1631 800 | 271,83 7%
1688 750 | 22507 | 225% 7%
210

3308 900 | 367,56 | bT% 15%
3975 | 1060 | 378,57 18%
20 235 2% 4038 | 1200 [ 3365 [ 337% 18% 8 10 80

2122

30 | 156667 0% 2% 4280 | 1350 (317,78 | 318% 19% a 15 | 53,333
2130 | 93,6244 100% 100% 42233 | 22631 | 186,62 124 ) 100 | 124

=] =]
(o7 | [ ]
Fuente: Fuente propia OCI
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8.Enfdades del Sisema Nacional de Alencion
Reparacién Imegral a las Vicimas asisidas|
técnicamente (Cod 82)

9.Hogares que han recbido recurses para el
transporie de bienes (Cdd 83)

10. Porcentaje de accones dirigidas a sujelos de
espedial proiection y pobladiones en sfuacion del
vulnerabiidad, en los planes refomo y reubicacion|
implementados (Cod 224)

11 Porcentaje de recursos ejecutados y dingidos al
sujgtos de especial proteccidn, en ks planes de)
reforno y reubicacion implementados (Cod 225)

% de

Periodo y % de Avance
%de

Periodo y % de Avance
Programado

%de
%de

Avance

Reporie

Avance

Periodo y % de: Avance
Programado

Avance

% de
% de

Avance

Reporie

1353
125
10857
14136
136,06
12128
1005
00727

z

100% 100%

Fuente: Fuente propia OCI

Como se puede evidenciar, este anélisis examina el movimiento de los reportes y variables en los tiempos
para establecer el comportamiento general de las actividades asociadas al plan de accidon 2024. Teniendo
como horizonte el criterio que todo lo planeado se debe cumplir dentro del periodo pactado y en las
cantidades asignadas, las actividades que no cumplen plenamente el mandato de la Oficina Asesora de
Planeacion (ya sea inferior o superior de lo programado) son desviaciones que deben ser estudiadas por el
Grupo de Retornos y Reubicaciones del Proceso Reparacién Integral, para ello cuentan con la facultad de
solicitar la modificacidn (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 accién 2024 asignadas al Grupo de Retornos y
Reubicaciones del Proceso Reparacién Integral, teniendo como parametro de evaluacidn que tanto los
reportes de avance como de ejecucion deben corresponder al 100% de lo planeado.

Por consiguiente, se tiene que para el primer trimestre de 2024 el parametro en mencién no se cumple en 2
de las 2 metas programadas (lo que corresponde al 100% del total de indicadores a 31 de marzo de 2024),
toda vez que en una (1) actividad presenta un porcentaje de avance inferior al programado con el 25% y una
(1) registra porcentaje de avance superior del 114%. Un escenario similar se presenta en los reportes de
avance del segundo y tercer trimestre, asi como de ejecucién (cumplimiento) del cuarto trimestre, los cuales
se describen a continuacion:
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Segundo trimestre: de 3 actividades, 2 presentan porcentaje de avance superior (123%, y 272%) y 1 inferior
del 10%, equivalente al 100% del total de indicadores establecidos para este periodo.

Tercer trimestre: de 6 actividades, 6 registran porcentajes de avance superior (120%, 130%, 136%, 210%,
379% y 3816%), equivalente al 100% del total de indicadores proyectados para dicho periodo.

Cuarto trimestre: de 10 actividades, 3 presentan porcentajes de ejecucion superior (103%, 124% y 187%) y
3 inferior (60%, 76% y 95%), equivalente al 60% del total de indicadores programados para el ultimo
trimestre de 2024. Vale aclarar que, en este trimestre fueron programadas 11 actividades, sin embargo, una
(1) de establecida unicamente para el mes de diciembre de 2024, no presenta reporte, y por ser un indicador
por demanda no aplica porcentaje de cumplimiento.

Cabe aclarar que, a pesar de que 8 de las 10 actividades se encuentran en nivel satisfactorio de ejecucidén
vigencia 2024, 3 estan por encima (103%, 124% vy 187%) y 1 por debajo (95%) de la meta ideal del 100%.

1 |3assfcono Enfre 80% y 100% i 80%
2 [Acepiable Entre 60y 89% 7 0%
3 |Insatsfaciorio - Menor da 60% 0 0%
Total actividades Plan de Accion G. Ret y Reubicac. 2024 1 100%

Fuente: Fuente propia OCI

Adicional a lo anterior, se observa que en los reportes mensuales de 8 actividades de las once 11 asignadas
al Grupo de Retornos y Reubicaciones en su plan de accidon 2024 presentan porcentajes de avance superior e
inferior a lo programado, asi:

Actividad 1. Comunidades acompariadas en su proceso de retorno o reubicacién - Cédigo 71 (diciembre 76%
reporte anual).

Actividad 3. Numero de hogares con esquemas especiales de acompafiamiento familiar recibido en el drea
urbana - Cédigo 76 (septiembre 3816%, octubre 1908%, noviembre 636% y diciembre 95%).

Actividad 4. Numero de esquemas especiales de acompafamiento comunitarios entregados en el marco de
los planes de retorno y reubicacion - Codigo 77 (septiembre 210%, octubre 235% y noviembre 157%).

Actividad 5. Numero de hogares que han recibido el apoyo para la sostenibilidad del retorno y la reubicacidn-
Cddigo 78 (marzo 25%, abril 13%, mayo 344%, junio 272%, julio 225%, agosto 367%, septiembre 379%,
octubre 337%, noviembre 318% y diciembre 187%).

Actividad 6. Numero de comunidades étnicas que recibieron un esquema especial de acompafiamiento
comunitario al retorno o reubicacion - Cédigo 80 (septiembre 120%, octubre 80%, noviembre 53% vy
diciembre 124%).
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Actividad 7. Victimas retornadas, reubicadas e integradas localmente — Cddigo 81 (diciembre 60% reporte
anual).

Actividad 8. Entidades del Sistema Nacional de Atencidon y Reparacidn Integral a las Victimas asistidas
técnicamente - Cddigo 82 (junio 10%, septiembre 130% y diciembre 103%

9. Entidades del Sistema Nacional de Atencion y Reparacidn Integral a las Victimas asistidas técnicamente -
Cddigo 83 (febrero 0%, marzo 114%, abril 80%, mayo 114%, junio 123%, julio 110%, agosto 141%,
septiembre 136%, octubre 121% y noviembre 110%).

DEBILIDAD No. 5

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

Mediante correo electrénico jose.murcia@unidadvictimas.gov.co de fecha miércoles 14 de mayo de 2025 a
las 16:36 se le dio a conocer la debilidad al auditado y se le dio un plazo de 5 dias habiles para dar la respuesta
y entregar las evidencias que desee hacer valer, diferentes a las ya remitidas.

El auditado mediante correo electrénico del martes 20 de mayo de 2025, en atencién a la respuesta emitida
a la Oficina de Control Interno en lo concerniente a la tercera entrega de debilidades de la auditoria de gestién
al sistema de control interno SCI del Grupo de Retornos y Reubicaciones del Proceso Reparacién Integral,
referente a la siguiente debilidad:

“Esta situacion evidencia debilidad en la gestidn del Grupo de Retornos y Reubicaciones del Proceso Reparacion Integral
referente al avance y ejecucidn del total de actividades (indicadores) programadas en su plan de accidn para la vigencia
2024. Esta situacidn no estd conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal ¢), i) y j) y 6° de la Ley
87 de 1993 y la Ley 152 de 1994 articulo 3° literal k). Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 4.1.
El Equipo Auditor establece como potenciales causas falta de conocimiento en la planeacion apropiada de la programacion
de las metas a determinar en cada actividad (indicador), teniendo como referencia una linea base tomada de los resultados
obtenidos en las vigencias anteriores, que permita la 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.”. En la cual manifiesta que:
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“(...) Cabe sefialar que el plan de accidn del Grupo de Retornos y Reubicaciones estd conformado por diferentes
instrumentos de planeacién: CONPES 4031, PMI, PND y Proyecto de inversidn, siendo asi que estos son los
indicadores obligatorios que rigen el quehacer técnico y operativo del Grupo de Retornos y Reubicaciones.

Asi las cosas, cada indicador tiene su hoja de vida que orienta los tiempos de reporte como se detalla a
continuacion:

Los indicadores 1y 2 referenciados en la debilidad corresponden a indicadores establecidos en el Plan marco de
implementacion del acuerdo de paz PMI.

En este sentido, estos indicadores cuentan con la ficha técnica (Hoja de vida) que establecié entre la CSIVI
Comisién de seguimiento impulso y verificacién, de manera articulada con la IANPE Instancia especial de alto
nivel de pueblo étnicos, el DNP. Departamento nacional de planeacion y la Unidad para la atencidn y reparacidn
integral a las victimas.

Con base en lo anterior, el reporte de estos indicadores fue establecido con frecuencia anual. En referencia al
indicador 2, es necesario precisar que hace referencia a Pueblos étnicos con plan de retornos y reubicaciones
aprobado en proceso de implementacion y se espera que en la vigencia 2025 y 2026 se presenten los primeros
planes comunitarios étnicos con el cumplimiento del 100% de las acciones, toda vez que la resolucién 00027 del
2022 tuvo su formalizacion el 13 de enero de este mismo afio.

En este orden de ideas, al reflejar O en este indicador la oficina asesora de planeacidn indica que el cumplimiento
es del 100% a corte diciembre 2024.

En cuanto a los indicadores 3,4,5, 6 y 9 corresponden al documento CONPES 4031 de 2021; de estos los reportes
se realizan de la siguiente manera

= 3,4y 6 se reportan con frecuencia anual.
= 5y 9sereportan de manera mensual.

En referencia al indicador 7 del Plan nacional de desarrollo, el reporte se realiza con frecuencia anual.
El indicador 8 que hace parte del Proyecto de inversidn el cual también se reporta anualmente.

Ahora bien, frente a los indicadores 10 y 11 son indicadores de gestidn establecidos por la subdireccién general,
su reporte tiene una frecuencia anual.

Dada la respuesta anterior el reporte del plan de accidn se ve reflejado en el dltimo trimestre de cada vigencia

()

El Equipo Auditor le informa al Grupo de Retornos y Reubicaciones del proceso Reparaciéon Integral que
mantiene la debilidad registrada, toda vez que la Oficina de Control Interno en el seguimiento que realiza al
plan de accidn 2024 identifica un desfase porcentual tanto en la ejecucion final de dicho plan como en los
avances presentados en los tres (3) primeros trimestres de la vigencia 2024. De igual manera, registra
marcada diferencias (superiores e inferior a la meta ideal del 100%) en los reportes mensuales de acuerdo
con la meta programada en 5 de los 11 indicadores que le fueron asignados en la vigencia 2024, identificados
con los cddigos 71 (76%), 78 (187%), 80 (124%), 81 (60%), y 82 (103%). Dicho contexto revalida lo descrito
por la Oficina de Control Interno al indicar que las actividades que no cumplan plenamente el precepto de la
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Oficina Asesora de Planeacion OAP (en este casos inferior o superior a lo programado) son desviaciones que
deben ser examinadas por el proceso auditado quien tiene la facultad de solicitar la modificacién debidamente
justificada a través del acta establecida para tal fin, la cual es analizada por la OAP para su aprobacion.

Es importante aclarar que, la Oficina de Control Interno en su rol de evaluacidén y seguimiento realiza
trimestralmente la verificacion y analisis de la informacidon mensual reportada por las dependencias del nivel
nacional y direcciones territoriales en el aplicativo SISPLAN+ donde corrobora que dicho reporte esté
debidamente aprobado por la oficina asesora de planeacién OAP, con el objetivo de que el seguimiento
trimestral sea veraz.

Si bien es cierto que al finalizar la vigencia 2024, el Grupo de Retornos y Reubicaciones del proceso
Reparacion Integral cumple al 100% en 2 de las 11 metas programadas (equivalente al 18.18% del total de
actividades), de igual manera es una realidad que el proceso auditado muestra un evento impropio en el
cumplimiento del plan de accién 2024 al presentar un porcentaje de ejecucidn tanto inferior como superior al
proyectado (como se describe de manera detallada en la debilidad). Esta situacién desdice una apropiada
gestion de lo planeado frente a lo ejecutado, este escenario no permite obtener el punto ideal de equilibrio
que coadyuve al logro del objetivo institucional adecuado en su plan de accién.

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

5.5 ANALISIS A LA GESTION DEL GRUPO DE RETORNOS Y REUBICACIONES DEL PROCESO DE
REPARACION INTEGRAL.

El Grupo de Retornos y Reubicaciones, adscrito al proceso de Reparacidn Integral, tiene la funcion - segun lo
dispuesto en la Resolucidn 00236 del 5 de marzo de 2020 - de formular e implementar mecanismos para el
retorno y la reubicacién de las victimas de desplazamiento forzado. Esto incluye el desarrollo de programas,
planes o acciones que contribuyan a su integracion, que promuevan la gestién de oferta institucional y
permitan hacer seguimiento a la situacion de esta poblacion.

El Gobierno Nacional, a través de la Unidad Administrativa Especial para la Atencion y Reparacidn Integral a
las Victimas (UARIV), sera responsable de disefiar, implementar y financiar planes, programas y proyectos
productivos que incentiven el retorno de las victimas a sus lugares de origen, promoviendo asi su
restablecimiento y permanencia como parte del proceso de reparacion integral al que tienen derecho.

Con el fin de garantizar una atencion integral a las personas victimas de desplazamiento forzado que decidan
voluntariamente retornar o reubicarse bajo condiciones de seguridad favorables, se promovera su
permanencia en el lugar elegido. Esto permitira al Estado asegurar el goce efectivo de sus derechos, mediante
el disefio de esquemas especiales de acompafnamiento, de acuerdo con lo establecido en el articulo 24 de la
Ley 2421 de 2024.
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El Equipo Auditor mediante correo electrénico institucional del jueves 10/04/2025 5:03 p. m, solicita el
diligenciamiento del cuestionario sobre la gestion del Grupo de Retornos y Reubicaciones del proceso de
Reparacion Integral y la entrega de las evidencias correspondientes para determinar el nivel de madurez del
sistema de control interno aunado a el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 que determina los objetivos del
Sistema de Control Interno a través de las siguientes preguntas:

1. Sobre la gestidn de retornos — vigencia 2024:
a. ;Cudntos procesos de retorno se han realizado?
b. ;Entre qué lugares se llevaron a cabo dichos retornos?
c. ;Cuél fue el presupuesto asignado y ejecutado para cada uno?
2. Sobre la gestién de reubicaciones - vigencia 2024:
a. ;Cudntas reubicaciones se han realizado?
b. ;Entre qué lugares se aplicaron los procesos de reubicacion?
c. ¢(Cual fue el presupuesto asignado y ejecutado para cada una?
3. Caso Embera del parque La Florida — Cundinamarca:
a. ;Cudl ha sido la gestidén adelantada por la entidad frente a este caso?
b. ;Cudl fue el presupuesto asignado y ejecutado para dicha gestién?
4. Interoperabilidad con Bogota:

Entendiéndose que la interoperabilidad es la capacidad que tienen diferentes sistemas,
organizaciones o entidades para intercambiar informacion, comunicarse y trabajar en conjunto de
manera eficiente, sin importar las plataformas tecnoldgicas, los procesos o las estructuras que utilicen.
En el contexto de gestidn publica, como en el caso de retornos y reubicaciones, coordinan acciones,
comparten datos y colaboran en la toma de decisiones para lograr un objetivo comun, como la
atencidn a una poblacién vulnerable.

¢(Cémo se ha desarrollado la interoperabilidad en relacidn con la gestién de retornos y reubicaciones
en coordinacion con el Distrito Capital?

a. ¢Los sistemas informaticos pueden conectarse e intercambiar datos?

b. ¢Lainformacidn intercambiada es entendida de la misma manera por todas las partes?

c. ¢Lasinstituciones ajustan sus procesos para colaborar efectivamente?

d. (Existen normas y marcos juridicos que permiten el intercambio de informacién y cooperacién?

e. (Cdémo se coordinan ambas entidades?

f. ;Comparten informacidn y responsabilidades?

g. ¢(Qué tan efectiva es esa colaboracion?

Para el efecto, el Grupo de Retornos y Reubicaciones emite respuesta en un archivo adjunto con las evidencia
a través de correo electrénico institucional del servidor Diego Fernando Garzéon Vega
diego.garzon@unidadvictimas.gov.co del martes 22 de abril de 2025 11:01 a. m en el siguiente enlace:
Solicitud de informacién retornos y reubicaciones efectuadas en la vigencia 2024.pdf. Teniendo en cuenta que
se entrega de manera extemporanea de un dia.

El Equipo Auditor, en aplicacion de normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas, evalua la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias presentadas en la respuesta. Como
resultado de este analisis, se ha identificado que la ausencia de informacién documentada genera
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incertidumbre, derivada del principio de escepticismo profesional que rige el actuar del auditor. Esta situacién
podria conllevar a que, en caso de existir incumplimientos, no se cuente con todos los elementos necesarios
para evaluarlos adecuadamente, limitando asi el alcance y la confiabilidad del anélisis efectuado. La falta de
evidencia suficiente y pertinente incrementa el riesgo de incertidumbre sobre la informacion reportada. En
este sentido, se concluye que la respuesta proporcionada por el auditado no mitiga la incertidumbre percibida
por el Equipo Auditor.

Cabe recordar que la Oficina de Control Interno define como evidencia aquella informacidn que aporta certeza
o elimina la incertidumbre respecto a las acciones realizadas, sin importar el soporte material que la respalde.
Entre estos soportes pueden incluirse: registros fisicos, correos electronicos, actos administrativos, fotografias
con fecha de toma, georreferenciacién y derechos de autor a favor de la Unidad para la Atencién y Reparacion
Integral a las Victimas, actas de reunidn, listas de asistencia, entre otros.

Las evidencias presentadas serdn objeto de evaluacién de tal manera que aquellas brinden certeza serdn
acogidas y examinadas con la respuesta para determinar si rompen el principio de escepticismos profesional
y potencialmente cambian el criterio auditor y aquellas que no cumplan con los criterios de certeza requeridos
no seran consideradas validas para efectos de esta auditoria.

La Oficina de Control Interno reitera la solicitud de informacion el jueves 24 de abril de 2025 a las 16:53 pm
al correo institucional jonathan.forero@unidadvictimas.gov.co coordinador del Grupo de Retornos vy
Reubicaciones, frente a las siguientes preguntas relacionadas con la gestidon del Grupo de Retornos vy
Reubicaciones para la vigencia 2024:

1. Ruta Comunitaria
a. De los 43 planes de retorno o reubicacidon formulados y aprobados en los comités territoriales de
justicia transicional en donde se brindé asistencia técnica a las entidades territoriales y comunidad
que solicitaron el acompafiamiento al retorno o reubicacidn, se solicita complementar el siguiente
cuadro:

Planes formulados y aprobados en los comités territoriales de justicia transicional

Fecha de Solicitud Fechade | Fecha deInicio de
N° del Nombre del Plan de Aprobacion | Implementacion | Direccion Departamento | Municipio Nombre de Origen Desting Valor Valor
Plan Complementario del Plan por del Plan Territorial P P Comunidad 8 Presupuestado | Comprometido

Acompafiamiento elCuT Programado

b. De las 13 comunidades con plan de retorno o reubicacién aprobados e implementados al 100%,
se solicita complementar el siguiente cuadro:

Plan de retormo o reubicacion aprobados e implementados al 100%

Fechade | _ - Sdeavancede | %deavancede | %Acumaladode

Tipode Plan o Fecha de Solicitud | , .. | Fechadelniciode | FechaFinal de " \ y o

Wdel | NombredelPlan | Wde Aprobacidn | Direccidn MNomére de . Valor Valor | Implementacién | Implementacion Fuancede

|Retomo o [ Implementaciondel | Implementacion | _ Departamento | Municipio Origen | Destino . N )

Pan | Complenentato | o o) del Plan por P dePan eritorial Comunidad Presupuestaco | Ejecutado | Programado del | Fiecutado delPlan | Implementaciin
subicaciin) Pl 1a

elctm Plan en2024 en2024 delPlan

personas e
Acompariamierto

c. Delos 154 esquemas especiales de acompanamiento comunitario — EEAC, que se enmarcaron en
la entrega de materiales para construcciéon y dotaciones a las entidades territoriales para apoyar
la implementacion de acciones de las comunidades en proceso de retorno o reubicacién, que
contribuyan al arraigo territorial y la integracion comunitaria, y en esta medida a la sostenibilidad
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de estos procesos, contribuyendo a la generacion de condiciones para que las comunidades no
tengan la necesidad de trasladarse a otros territorios. En la vigencia 2024, se solicita
complementar el siguiente cuadro:

Entrega de Esquemas Especiales de Acompanamiento Comunitario - EEAC enla vigencia 2024

CosoTotalde | _
Tpadet —— P s, | | Beomcete | Wdeaamcede | %Acumuado de
Nedel | NombredelPlan | POC€TaN eCNade SUEIUE | o eobacidn | Fecha de Incio de eenatinal e receién ) Nombrede | Unsade | Tipode | Valordels | materistes, | "> | implememacidn | Implementacién |  Avancede
[Retomoo | Nede persanas & ° " Implementaciandel Degaramento | Muricigia ! ‘ ‘ mateiles,
Plan | Complementaria del Plan por | Implementacion delPlan Territorial Comunidad | Inversidn | Donacidn | Donacidn | elementosylo Programado del | Ejecutado del Plan | Implementacion
Reubeacion) Acompsiamieats Plan elementos ylo "
elenr implemenios | {RY | Panenze24 en2m4 delFlan

2. Ruta Individual
a. Enla viabilizacién de 2.200 hogares que solicitaron el acompafiamiento al retorno o reubicacién,
donde se les entrego el apoyo para el transporte y traslado de enseres; de igual manera se

pagaron 4.447 apoyos a la sostenibilidad del retorno o reubicacidn, se solicita complementar el
siguiente cuadro:

ACOMPANAMIENTO INDIVIDUAL AL RETORNO, REUBICACION O INTEGRACION LOCAL DE PERSONAS Y HOGARES VICTIMA DE DESPLAZAMIENTO FORZADO

Valorde
Inie Ap vi
w | hpodabtan ) Fechade | Fechade | Fechadelnicio | oo Vatorde | P | vatorde % de avance de | Shde avance de | % Acumulado
W | Nede Aprobacién de Direccién Nombre de Valor en Valor | Implementacion | Implementacién | de Avance de
del | (Retomoo Solicitud de Implementacion Departamento | Municipio Crigen | Destino Apoyo en Apoyoen iy
ton | Boutscncsony | HoE8res | personas | SEEREE | detPlan | implementacion | P UENACET | Temtoria Comunidad Presupusstado | 1240 °0 | trasiado | PO | Erecutado | Prog !
a porelCTIT | del Plan Spo! de Planen2024 | Planen2024 del Plan
enseres

b. Retorno de comunidades Embera
De los estos ejercicios realizados el 08 de septiembre y 12 de diciembre del 2024 para el retorno
de las comunidades Emberas asentadas en la ciudad de Bogotad, hacia el Resguardo Tahami del
Alto Andagueda (Bagadd), Gito Dokabu y Unificado Chami (Pueblo Rico).

ACOMPARAMIENTO INDIVIDUAL AL RETORNO, REUBICACION O INTEGRACION LOCAL DE PERSONAS Y HOGARES VICTIMA DE DESPLAZAMIENTO FORZADO - COMUNIDAD EMBERA 2024

Valor de
Fechade | Fechadelnicio Apo % de avancede | % de avancede | % Acumulado
N | TipodePlan | Fecha de Fecha Final de ] Velorde | “P¥° | valorde -
N N°de Aprobacion de . | Direccién .. | Nombre de Valor en Valor Implementacion | Implementacién | de Avance de
del | (Retomao Solicitud de Implementacién Departamento | Municipio Origen | Destino en Apoyaen °
Plan | Reubicacién) Hogares | parsonas Acompaiamiento del Plan Implemantacion del Plan Territorial Comunidad Presupuestado Trasporte traslado Sostenibilidad Ejecutado j
porel CTIT del Plan de Planen 2024 Plan en 2024 del Plan
enseres

Asi mismo, se solicita evidencia del avance de los compromisos asumidos por la Unidad para las
Victimas para este acompafiamiento con la comunidad Embera al corte diciembre 2024:

c. Retorno Comunidad Wiwa Limon Carrizal

ACOMPANAMIENTO INDIVIDUAL AL RETORNO, REUBICACION O INTEGRACION LOCAL DE PERSONAS Y HOGARES VICTIMA DE DESPLAZAMIENTO FORZADO - WIWA LIMON CARRIZAL 2024

Valor de

. Fechade | Fechade Inicio Apoyo i de [ % de| w

N° | TipodePlan |\, N de Fechade |\ 01 ceion de Fecha Finalde |, 150 | Nombre de " Valor Valor de | Valor de Valor | Implementacién | Implementacion [ de Avance de

del | (Retomoo Solicitud de Implementacidn | o' | Departamento | Municipia ® %€ | Grigen | Destino Apoyoen Apoyoen

an | Reubicaciony | Hegeres | personas | JHLCE o detPlan | implementacion | M EEERSET | feroia Comunidad Presupuestado | 1240 B | aslada | COMOTE | Fecutado | Prog el | g

porelCOIT | delPian de Planen2024 | Planen2024 delPlan

enseres

3. Interoperabilidad con las entidades que hacen parte del SNARIV

Teniendo en cuenta a la respuesta entregada por el auditado “frente al tema de sistemas de informacion,
particularmente con el Distrito no se cuenta con un acuerdo de interoperabilidad de informacidn toda vez
que el grupo de retorno no cuenta con un sistema de informacidn el cual esté en linea para consulta
externa” y “este tipo de acuerdos sobre interoperabilidad entre sistemas se enmarca en los acuerdos que
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se tienen a través de la Red Nacional de Informacidn para acceder a las diversas fuentes con las que se
miden SSV”
a. ¢Cuales la gestidn de la entidad para garantizar la interoperabilidad entre las entidades que hacen
parte el SNARIV con la finalidad mejorar la capacidad de respuesta frente a la gestion de retornos
y reubicaciones?
b. ¢Cuales son las dificultades que ha tenido el Grupo de Retornos y Reubicaciones para atender las
gestiones de los procesos de retornos y reubicaciones en cuanto a eficiencia, eficacia y efectividad
por no contar la interoperabilidad entre las entidades que hacen parte el SNARIV?

El Grupo de Retornos y Reubicaciones emite respuesta de manera extemporanea de 6 dias para entregarlo el
12 de mayo de 2025 a las 10:40 a.m., compartiendo un enlace de One Drive de la funcionaria Luz Damaris
Lozano Ochoa en donde reposa las evidencias del cuestionario, como papel de trabajo de la Oficina de Control
Interno, teniendo en cuenta que tuvo problemas en cargarlo en el sitio solicitado, el Equipo Auditor, procede
a la descarga de las evidencia y los carga en el siguiente enlace: GESTION 2024.

El Equipo Auditor aplica un cuestionario como papel de trabajo disefiado para evaluar el cumplimiento de las
normas legales vigentes, asi mismo; en el disefio y la efectividad de los controles operacionales y contables.
El Equipo Auditor realiza un anélisis de la informacién entregada por el equipo auditado desde el punto de
vista de Ruta Comunitaria y Ruta Individual:

5.5.1. RUTA COMUNITARIA:

a. De los 43 planes de retorno o reubicacién formulados y aprobados en los comités territoriales de
justicia transicional en donde se brindé asistencia técnica a las entidades territoriales y comunidad
que solicitaron el acompafiamiento al retorno o reubicacidn, se analiza el cuadro que el auditado
entregd obteniendo los siguientes datos:

La estrategia de acompafiamiento a los hogares que optaron por la integracidn local se desarrolld con
base en las condiciones particulares de los municipios de acogida. Las acciones de acompanamiento se
definieron teniendo en cuenta las capacidades institucionales y de oferta de los territorios y las
caracteristicas, necesidades y potencialidades de la poblaciéon sujeta de atencion.

Estas acciones tuvieron como propdsito aportar a la superacion de la situacion de vulnerabilidad y al goce
efectivo de derechos de la poblacion. Las acciones implementadas en el marco de la estrategia de
acompafiamiento se agruparon en cinco componentes:

e Acompanamiento institucional
e Generacion de ingresos

e Habitabilidad

e Educacién

e Salud

e Departamento recurrente
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Departamento recurrente Planes

Antioquia 4

Atléntico 2

Choco 20

Huila 5

La guajira 1

Meta 1

Narifio 3

Putumayo 2

Quindio 1

Risaralda 1

Santander 3

Total planes formulados y aprobados 43

Fuente: Fuente propia OCI

Los departamentos con mayor recurrencia en la aplicacién de las acciones mencionadas son: Huila, Antioquia,
Narifio, Putumayo, Meta, Atlantico, Santander, Quindio, Risaralda y Chocd, los cuales concentran 20 de los
43 planes de retorno y reubicacidon formulados y aprobados. En cuanto a los municipios, Riosucio (Chocd) se
destaca como el mas recurrente, con 8 planes, posicionandose como el municipio con el mayor nimero de
planes formulados y aprobados.

Sin embargo, como se expresd en el correo institucional enviado por Jonathan Forero (coordinador del Grupo
de Retornos y Reubicaciones) el jueves 24 de abril de 2025 a las 16:53, respecto a la pertinencia, conducencia,
completitud y contenido de las evidencias presentadas en su respuesta, la informacion documentada generé
incertidumbre. Esto se debe a que no se cuenta con todos los elementos necesarios para realizar una
evaluacion adecuada, lo que limita el alcance y la confiabilidad del analisis efectuado por el Equipo Auditor.
Las razones especificas son las siguientes:

1. De los 43 planes formulados y aprobados, 35 aparecen en estado "EN REVISION" en la columna
correspondiente a la Fecha de Solicitud de Acompanamiento, lo cual representa el 81,4%. Esta
informacion resulta incongruente, ya que dichos planes estan oficialmente formulados y aprobados.

2. De los 43 planes formulados y aprobados, 12 figuran en estado "EN REVISION" en la columna de
Fecha de Aprobacién del Plan por el CTJT, lo que equivale al 27,91%. Esta inconsistencia pone en
duda la validez de la aprobacién reportada.

3. Asimismo, 12 de los 43 planes también aparecen como "EN REVISION" en la columna de Fecha de
Inicio de Implementacién del Plan Programado, nuevamente representando el 27,91%. Esta situacion
contradice el estado de avance esperado de planes ya aprobados.

4. En cuanto a la informacidn financiera relacionada con el valor presupuestado y el valor comprometido
de cada uno de los 43 planes formulados y aprobados, la respuesta entregada por el auditado en la
columna “N” titulada “OBSERVACIONES” seiiala lo siguiente:
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“De igual manera, en referencia al presupuesto del operador logistico, este es global para el pais. En
estos 43 planes se aporté en la logistica de realizacion de didlogos 'para comunidades no étnicas' y
concertaciones 'para comunidades étnicas', en el marco del proceso de asistencia técnica en la

formulacidn y aprobacion del plan.”

Este enunciado permite inferir al Equipo Auditor que, desde el proceso contractual, existe una debilidad en la
desagregacion de la informacidn financiera, ya que no se detalla por victima o por plan individual, sino de

manera global, lo cual afecta la trazabilidad y evaluacion del uso de los recursos.

b. Del cuadro con las 13 comunidades con plan de retorno, reubicacion e integracién local aprobados e

implementados al 100%:
e Resumen General:
e Total de los planes: 13

e Total de las personas beneficiadas: 3.822

e Por Direccién Territorial

Direccion N° Planes Total Personas
Territorial Personas Beneficiadas
Eje Cafetero 1.417 37,07%
Central 1.142 29,88%
Valle 254 6,65%
MgtayLlanos 292 7.64%
Orientales
Antioquia 270 7,06%
Putumayo 308 8,06%
Norte de
Santandery 139 3,64%
Arauca

Fuente: Fuente propia OCI

La mayor cantidad de planes se concentran en la direccidn territorial de Meta y Llanos Orientales (3), aunque
Eje Cafetero y Central agrupa la mayor cantidad de personas beneficiadas.

e Por Departamento

Departamento Cantidad de Total Perso'nas
Planes Personas Beneficiadas
Amazonas 1 44 0,58%
Antioquia 2 270 3,53%
Boyacd 2 1.142 14,94%
Meta 2 248 3,24%

Fuente: Fuente propia OCI
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D - . Cantidad de Total Personas
epartamento Planes Personas Beneficiadas
Norte de 1 139 1,82%
Santander Ben
Putumayo 1 308 4,03%
Quindio 2 1.417 18,54%
Valle del cauca 2 254 3,32%
Total 13 3.822 50,00%

Fuente: Fuente propia OCI
Quindio concentra la mayor cantidad de personas beneficiadas (1.417), seguido por Boyaca (1.142).

e Por tipo de Plan

Tioo de Plan Cantidad de Personas % de personas
P planes beneficiadas beneficiadas
Reubicacién 5 2467 64,55%
Retorno 4 1013 26,50%

| -,
ntegracion 4 342 8.95%
Local

Fuente: Fuente propia OCI

Aunque los planes de integracién local son menos frecuentes, estan dirigidos a comunidades especificas,
generalmente de menor tamano poblacional.

Aspectos Relevantes de las Observaciones

e Laimplementacion técnica es homogénea para todos los planes, aplicando un enfoque comun basado en:
o Acompanamiento técnico.
o Logistica para actos simbdlicos.
o Apoyo en formulacion y aprobacion.
e El valor presupuestado y ejecutado no se discrimina por plan individual, ya que el presupuesto es global
a nivel nacional.
e Todos los planes se reportan como cerrados debido al cumplimiento del 100% de las acciones
programadas.

El Equipo Auditor luego de hacer una evaluacion de la informacion entregada y sus soportes, considera que
hay:

1. Alta efectividad: Todos los planes analizados han alcanzado el 100% de implementacion.
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2. Cobertura diversa: Se abarcan multiples regiones del pais con distintos tipos de intervencion segun
contexto territorial.

3. Enfoque técnico uniforme: La implementacidon sigue una ldgica de asistencia técnica general y
logistica centralizada.

4. Necesidad de la desagregacion presupuestal: Falta transparencia a nivel micro en términos de
recursos por comunidad.

5. Predominio de la reubicacion: Representa el mayor nimero de beneficiarios, lo que puede indicar
mayor necesidad de movilizacidon permanente frente a otras modalidades.

La informacién remitida y las evidencias aportadas generan incertidumbre en el Equipo Auditor, dado que no
se cuenta con todos los elementos necesarios para realizar una evaluacién adecuada, lo que limita el alcance
y la confiabilidad del analisis efectuado. Las razones especificas son las siguientes:

De los 13 planes cerrados, 13 aparecen en estado "N/A" en las columnas correspondiente a “origen, “” Valor
Presupuestado” y “Valor Ejecutado”, lo que representa el 100%. Esta informacion genera incertidumbre al
Equipo Auditor porque no se cuenta con dicha informacién para su respectiva evaluacion.

En cuanto a la informacidn financiera relacionada con el valor presupuestado y el valor comprometido de cada
uno de los 13 planes cerrados, la respuesta entregada por el auditado en la columna “T” titulada
“OBSERVACIONES” senala lo siguiente:

“El presupuesto determinado es un global en términos de:

1. Brindar asistencia técnica para el acompafiamiento al retorno, reubicacidén o integracién local de victimas del
desplazamiento forzado.

2. La asistencia técnica estd dirigida a las Entidades Territoriales, entidades del SANRIV con presencia local y
comunidades.

3. La asistencia técnica aplica para todos municipios y comunidades en el proceso de retorno, reubicacion e
integracidn local del pais que a la fecha 05 mayo 2025 dan cuanta de 1002 comunidades en 367 municipios.

4. Asilas cosas, para la vigencia 2024 los 13 planes con cumplimiento del 100% de las acciones en el marco del
componente de integracidn comunitaria y arraigo territorial se reportaron como cierres.

5. Deigual manera, en referencia al presupuesto del operador logistico es un global para el pais, en estos 13 planes
se aportd en la logistica de realizacidn de actos simbdlicos para comunidades no étnicas, en el marco del proceso
de asistencia técnica en la formulacion y aprobacion del plan.

6. En cuando los % de avance que indica N/A, la explicacion es porque la implementacidn del 100% de las acciones
se cumplieron.”

Para el Equipo Auditor es evidente que en aplicacidn de los principios de transparencia y en especial en el
manejo de los recursos publicos, los servidores del estado, cualquiera sea su vinculacién, deben tener un
estricto control de los gastos o utilizacién de los recursos monetarios. Lo anterior implica que asi el
presupuesto sea global, cada una de las actividades que requieren dinero para su ejecucidon debe estar
identificada y justificada. Ello implica el conocimiento de la inversién o del gasto, segun sea el rubro, y la
determinacion clara y expresa del hecho econdmico que debe asentarse en los registros contables de la
entidad. Por ello el articulo 2° de la ley 87 de 1993 en los literales a) y e) sefala la importancia de la claridad
en el uso de los recursos asi:
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ARTICULO 2. Objetivos del sistema de Control Interno. Atendiendo los principios constitucionales que debe
caracterizar la administracién publica, el disefio y el desarrollo del Sistema de Control Interno se orientara al logro
de los siguientes objetivos fundamentales:

a. Proteger los recursos de la organizacidn, buscando su adecuada administracién ante posibles riesgos que lo
afecten; {(...)

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

Este enunciado permite inferir al Equipo Auditor que, desde el proceso contractual, existe una debilidad en la
desagregacién de la informacién financiera, ya que no se detalla por victima o por plan individual, sino de
manera global, lo cual afecta la trazabilidad y evaluacién del uso de los recursos.

De los 154 esquemas especiales de acompanamiento comunitario — EEAC de la vigencia 2024, se
enmarcaron en la entrega de materiales para construccién y dotaciones a las entidades territoriales
para apoyar la implementacion de acciones de las comunidades en proceso de retorno o reubicacién
que contribuyan al arraigo territorial y la integracién comunitaria, y en esta medida a la sostenibilidad
de estos procesos, contribuyendo a la generacién de condiciones para que las comunidades no tengan
la necesidad de trasladarse a otros territorios, se tiene lo siguiente:

El Equipo Auditor evalla el contenido de las evidencias presentadas en la respuesta, como resultado de este
analisis, desagrega la informacion por distribucion presupuestal en las seis (6) lineas de accidn estratégicas
(tipo de dotacién o proyecto) y el total invertido por cada Direccidn Territorial (DT). El valor total general
invertido asciende a $8.056.622.281,22, reflejando un enfoque multisectorial en los procesos de retorno,
reubicacidn e integracidn, como se presenta en la siguiente tabla:

" DOTACION DE DOTACION INFRAESTRUCTURA INSUMOS Y
DIRECCION TERRITORIAL | DO TACION CON CULTURA, | ol EMENTOS DE SOCIALY HERRAMIENTAS PROYECTOS Total general |, % df*,
MOBILIARIO RECREACION Y AGROPECUARIOS inversién
—— SALUD COMUNITARIA | AGROPECUARIAS

Antioquia $80,564,576.75 $360,092,885.34| $536,317,916.85| $399,580,619.78$1,376,555,998.72| 17.09%)
Atléntico $49,510,001.00| $26,604,783.00 $121,970,805.33 $198,085,589.33|  2.46%
Bolivar $26,887,001.00 $26,887,001.00 0.33%)
Caquetd - Huila $24,343,954.00 $376,834,482.80 $401,178,436.80|  4.98%
Cauca $256,843,435.98 $334,578,030.60| $297,969,920.91| $889,391,387.49| 11.04%
Central $182,725,410.04 $75,530,858.90  $60,911,457.60 $319,167,726.54|  3.96%
Central $15,816,447.79 $15,816,447.79|  0.20%
Cesar y Guajira $187,762,673.00 $357,384,834.39| $179,689,408.58| $724,836,915.97| 9.00%|
Choco $31,997,217.38 $113,967,900.40| $158,789,982.55|  $90,505,031.46| $395,260,131.79| 4.91%
Cérdoba $25,806,630.19| $24,015,001.00( $48,429,720.00 $98,251,351.19|  1.22%
Eje Cafetero $37.664,920.34 $107,482,001.46 $145,146,921.80|  1.80%
Magdalena $106,958,220.89 $106,958,220.89|  1.33%
Magdalena Medio $51,532,814.41 $24,481,466.36 $99,066,237.20| $175,080,517.97| 2.17%
Meta y Llanos Orientales $77,676,843.54 $119,979,569.35 $197,656,412.89|  2.45%
Narifio $52,257,821.76 $161,727,748.34| $244,685601.84| $458,671,171.94| 5.69%
Norte de Santander y Arauca $57,541,125.27 $645,491,825.40| $191,705,108.21 $99,822,409.80| $994,560,468.68| 12.34%
Putumayo $47,785,000.00 $27,953,912.41|  $53,970,497.05] $113,837,317.76| $243,546,727.22| 3.02%
Santander $26,890,629.71 $338,626,209.91 $365,516,839.62|  4.54%
Sucre $77,768,402.53 $121,664,634.79 $80,520,144.60| $279,953,181.92| 3.47%|
Urabd $174,307,653.81| $63,148,335.00 $112,857,700.62| $293,787,142.24| $644,100,831.67| 7.99%
Total general $1,133,577,481.71| $251,505,739.79| $287,278,642.36| $2,167,120,930.84$2,317,675,652.35| $1,899,463,834.17| $8,056,622,281.22 [ 100.00%)

Fuente: Fuente propia OCI
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Se presenta el porcentaje de participacion del total invertido por en las seis (6) lineas de accidn estratégicas
(tipo de dotacién o proyecto) en contextos de retorno, reubicacién o integracion local de poblacion victima.

Tipo de Dotacién/proyecto Total Invertido (COP) % _SI_EE:: el
Insumos y herramientas agropecuarias S 2.317.675.652,35 28,77%
Infraestructura social y comunitaria S 2.167.120.930,84 26,90%
Proyectos Agropecuarios S 1.899.463.834,17 23,58%
Dotacién con mobiliario S 1.133.577.481,71 14,07%
Dotacién con implementos de salud S 287.278.642,36 3,57%
Dotacién de cultura, recreacién y deporte S 251.505.739,79 3,12%

Fuente: Fuente propia OCI

El enfoque presupuestal se orienta a dinamizar capacidades productivas y reconstruir la infraestructura social
comunitaria, lo cual es coherente con los objetivos de estabilizacion e integracién sostenible de las
comunidades retornadas o reubicadas. Sin embargo, se evidencian brechas en inversién en sectores sensibles
como la salud, la recreacion y la cultura, que deberian ser consideradas estratégicamente para lograr procesos

de reparacion integral y consolidacién del arraigo.

DT con mayor inversion

o Antioquia: $1.376.555.998,72 - 17,09%

Principalmente invertido en proyectos e Insumos agropecuarios.
o Norte de Santander y Arauca $ 994.560.468,68 - 12,34%
Principalmente invertido en infraestructura social y comunitaria.

o Cauca $ 889.391.387,49-11,04%
Principalmente invertido en proyectos e Insumos agropecuarios.

DT con menor inversion

o Cérdoba: $ 98.251.351,19-1,22%

Principalmente invertido en dotacion implementos de salud.

o Bolivar: $ 26.887.001-0,33%

Principalmente invertido en dotacién implementos de salud.

o Central: $ 15.816.447,79-0,20%

Principalmente invertido en dotacién de cultura, recreacion y deporte.

El Equipo Auditor, luego de examinar las respuestas y evidencias remitidas por la auditada evidencia que hay
una alta concentracion del presupuesto (40.47%) en solo tres DTs que corresponden con Antioquia, Cauca y
Norte de Santander y Arauca, con la suma de $ 3.260.507.854,89. De otra parte, las DTs con menor inversién
representan el 1.75% del total: Cdrdoba, Central y Bolivar, con la suma de: $140.954.799.98. de la misma
manera se tiene que las inversiones tienden a estar orientadas principalmente a: i) Proyectos agropecuarios
(51.9 billones), ii) Insumos y herramientas agropecuarias ($2.3 billones) vy iii) Infraestructura social y
comunitaria ($2.1 billones). Por lo anterior, no se presenta debilidad.
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5.5.2. RUTA INDIVIDUAL:

a. En la viabilizaciéon de 2.200 hogares que solicitaron el acompafiamiento al retorno o reubicacidn,
donde se les entrego el apoyo para el transporte y traslado de enseres; de igual manera se pagaron
4.447 apoyos a la sostenibilidad del retorno o reubicacién, Se tiene lo siguiente:

El Equipo Auditor evalla el contenido de las evidencias presentadas en la respuesta, como resultado de este
andlisis, desagrega la informacion por distribucidon presupuestal en los (5) departamentos de origen y destino
de las victimas en donde se concentra la mayor inversién y nimero de hogares atendidos se tiene la siguiente
informacion:

Departamento | N°de Valor Ejecutado Departamento | N°de | Valor Ejecutado
Origen Hogares SOnRES
Magdalena 522] S 1.016.704.000 Magdalena 372| ¢ 724.204.000
Bogota D.C. 303| § 586.066.000 Cesar 254 | 5§ 495.300.000
Narifio 188| % 364.208.000 Narifio 199| $ 385.658.000
Cesar 180 $ 351.000.000 Antioguia 150 S 290.108.000
Sucre 122 $ 236.704.000 Atlantico 134 s 261.300.000
Tolima 94| % 183.300.000 Bollvar 124| s 240.604.000
Bolivar 92| § 178.204.000 Huila 14| ¢ 221.104.000
Cundinamarca 78| S 152.100.000 Caldas 112| s 218.400.000
Caquetd 68| S 132.600.000 Meta 09| & 212.550.000
Putumayo 60| S 116.558.000 Tolima 79| & 154.050.000
Huila 59| $ 113.854.000 Cundinamarca 75 S 146.250.000
Artioquia 56] 9 106.808.000 Caqueta 68| S 132.600.000
R N ra—reryeey R | 125554000
Cauca 51| S 98.254.000 Santender 60l S 117.000.000
Meta a7| s 1,650,000 Risaralda 52| & 101.400.000
MNorte de Santander 30| % 56.108.000 Cé.rdoba 46 £ 89.700.000
Caldas 5] S 48.750.000 Quindio 2| § 81.900.000
Casanare 23| s 44.850.000 Norte de Santander 31 s 58.058.000
Cordoba 23| ¢ 44.850.000 La guajira 30| §$ 57.304.000
La Guajira 16| & 30.004.000 Valle del cauca 29| S 46.982.000
Santander 16| ¢ 31.200.000 Putumayo 22| & 42.458.000
Atlantico 14| $ 27.300.000 Choco 19| & 37.050.000
Quindio 12| 8 23.400.000 Arauca 9| s 17.550.000
Boyaca 10| S 19.500.000 Casanare 7| S 13.650.000
Arauca 8| s 15.600.000 Bogota D.C. 6] S 6.916.000
Guaviare 6| S 11.700.000 Boyaca 4| 7.800.000
Risaralda 6| 5% 11.700.000 Guaviare 4] s 7.800.000
Vichada 2| S 2.704.000 Cauca 3| § 4.654.000
Amazonas 1| % 1.950.000 Vichada 1| s 754.000
Total de Hogares 2220 S 4.298.658.000 Total de Hogares 2220 $  4.298.658.000

Fuente: Fuente propia OCI
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Departamentos con Mayor Participacién:

e Departamentos de origen con mas hogares

Departamento Hogares % del total
Magdalena 522 23,51%
Bogota D.C. 303 13,65%
Narifio 188 8,47%
Cesar 180 8,11%
Sucre 122 5,50%

Fuente: Fuente propia OCI
Estos cinco (5) departamentos de origen concentran $2.554.682.000 del total de recursos ejecutados,
correspondientes a 1.315 hogares atendidos. Esto representa el 53,7 % del total de hogares beneficiados y

el 59,43 % del presupuesto ejecutado

e Departamentos de destino mas frecuentes

Departamento Hogares % del total
Magdalena 372 23,51%
Cesar 254 13,65%
Narifio 199 8,47%
Antioquia 150 8,11%
Atlantico 134 5,50%

Fuente: Fuente propia OCI

Estos cinco (5) departamentos de destino usan $2.156.570.000 en recursos ejecutados para un total de 1.109
hogares atendidos, lo que equivale al 49,95 % del total de hogares beneficiados y al 50,17 % del presupuesto
ejecutado.

El departamento de Magdalena aparece como el principal departamento tanto en origen como en destino,
esto puede indicar que es el departamento con mayor demanda para la viabilizacion de hogares que
solicitaron el acompafiamiento a los procesos de retorno, reubicacion e integracidn local en donde se les
entrego el apoyo para el traslado de enseres.

b. Retorno de comunidades Embera

En el marco del acompafiamiento individual al retorno de personas y hogares victimas de desplazamiento
forzado, durante las jornadas realizadas el 8 de septiembre y el 12 de diciembre de 2024, orientadas al retorno
de comunidades Emberd asentadas en la ciudad de Bogota hacia los resguardos Tahami del Alto Andagueda
(Bagadd), Gito Dokabut y Unificado Chami (Pueblo Rico), la gestidn de la entidad fue la siguiente:
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Tipo de N° N° de Nombre de i . .

Srn | eS| peenEs|| @ity Origen Destino Departamento Municipio
Retorno 212 499 | Emberé Katio | Bogota Resg'uardo Tahami del Alto Chocé Bagadd

Andagueda

Retorno 47 127 | Emberd Katio Bogotd | Resguardo Gito Dokabu Risaralda Pueblo Rico
Retorno 12 34 | Emberd Chami | Bogotd | Resguardo Unificado Chami | Risaralda Pueblo Rico
Retorno 37 112 | Emberd Chami | Chia Resguardo Unificado Chami | Risaralda Pueblo Rico
Total 308 772

El acompanamiento individual al retorno de personas y hogares victimas de desplazamiento forzado, durante
las jornadas realizadas el 8 de septiembre y el 12 de diciembre de 2024, se apoyé el retorno de 308 hogares
(772 personas) pertenecientes a comunidades Embera Katio y Embera Chami, previamente asentadas en
Bogotd y Chia. Los retornos se dirigieron a tres resguardos indigenas ubicados en los departamentos de Chocé

y Risaralda.
TMaoeh N° Nombre de ' ' Fe'c.ha de ' Fecha de Ap.r'obaaon e Fecha Final de
Plan | Hogares | Comunidad Origen Destino Solicitud de implementacion del Plan Implementacion
2 Acompaiamiento por el CTIT del Plan
Resguardo
Emberd , | Tahami  del
Retorno 212 Katio Bogotd Alto 08/09/2024
Anddgueda
Emberd Resguardo 17/12/2012 actualizado 20 FZ:a fintf:\elntatlsz
Retorno 47 , Bogotd | . 9 08/09/2024 de julio de 2021 posterior a p .,
Katio Gito Dokabu la resolucién 0027 implementacion del
plan 20/07/2023
17/12/2012 actualizado 23 | Fecha tentativa
Emberd Resguardo de agosto de 2022 | para final de
Retorno 12 X Bogotd | Unificado 08/09/2024 .g ., p L,
Chami Chami posterior a la resolucidn | implementacion del
0027. plan 23/08/2024
Resguardo 17/12/2012 actualizado 23 | Fecha tentativa
E ! 2022 i
Retorno 37| EMPEE | i | Unificado 12/12/2024 | 9¢ 2gosto de  2022)para  final de
Chami Chami posterior a la resolucidn | implementacion del
0027. plan 23/08/2024

Fuente: Fuente propia OCI

Este cuadro evidencia la gestién administrativa y procedimental en el marco del acompafiamiento individual
al retorno de hogares Emberad, desde su solicitud hasta la implementacion de los planes. Se analizan cuatro
procesos de retorno diferenciados por comunidad, lugar de origen y destino.

De lo anterior el equipo Auditor evidencia que, en relacion con las solicitudes recientes, planes antiguos se
tiene que: tres de las solicitudes de acompafiamiento fueron radicadas en el 8 de septiembre de 2024y el 12
de diciembre de 2024. Sin embargo, tres de los cuatro casos hacen parte de planes aprobados inicialmente
el 17/12/2012 por el CTJT (Comité Técnico de Justicia Transicional), lo que indica que se trata de planes ya
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existentes que han sido reactivados o actualizados en anos posteriores (2021 y 2022), en el marco de la
Resolucion 0027 de 13 de enero 2022 expedida por la Unidad para las Victimas.

En lo tocante a las fechas de actualizacion seguin la comunidad y destino se tiene que para el resguardo Gito
Dokabu (Risaralda) se actualiza el 20/07/2021; en el resguardo Unificado Chami (Risaralda) se actualiza el
23/08/2022. Ambos destinos estan vinculados a procesos de actualizacién posterior a la expedicion de la
resolucion 27 de 13 de enero 2022 expedida por la Unidad para las Victimas.

Para lo que se relaciona con el plan sin registro de aprobacidén visible se tiene que: el retorno hacia el
Resguardo Tahami del Alto Andagueda (Chocd) no presenta datos en las columnas de fecha de aprobacion
ni fecha final de implementacién. Ello puede indicar que el plan aun esta en tramite de aprobaciéon o
formalizacidn, o que falta la actualizacidn o registro documental del plan en el sistema institucional.

En lo pertinente a las fechas de implementacion estimadas se tiene que: todos los planes con actualizacidon
cuentan con fechas tentativas de finalizacién entre 2023 y 2024, lo que evidencia una ejecucion en curso o en
cierre. El plan del Resguardo Gito Dokabu ya deberia haber finalizado su implementacién (20/07/2023), por
lo que se recomienda verificar si el cierre se hace conforme al cronograma.

La siguiente tabla detalla el comportamiento presupuestal y de ejecucidén de recursos asociados a cuatro
planes de retorno étnico, desagregados por comunidad, origen, destino y tipo de apoyo brindado.

Valor de Valor de
Tipo de N° Nombre de . . Valor Apoyo en | Valor de Apoyo en Valor
. Origen Destino Apoyo en . .
Plan Hogares | Comunidad Presupuestado traslado Sostenibilidad Ejecutado
Trasporte
de enseres
Resguardo
Emberd , Tahami del
Retorno 212 Katlo Bogota Alto
Anddgueda
Emberd , Resguardo $ 393.752.890 $ 173.800.000 $567.552.890
Retorno 47 Katio Bogota Gito Dokabu
N/A N/A
Emberd Resguardo
Retorno 12 , Bogotd Unificado
Chami ,
Chami
Embers Resguardo
Retorno 37 Chamf Chia Unificado S 46.699.920 $  18.096.000 $ 64.795.920
Cham{

Fuente: Embera - OCI - 29 Abr 2025.xlsx — Informacion del Auditado

A partir de la informacién suministrada, el Equipo Auditor puede determinar que en relacion con la ejecucion
presupuesto registrado no se encuentran desagregado para cada retorno, el retorno al Resguardo Tahami del
Alto Andagueda (212 hogares), Resguardo Gito Dokabu (47 hogares) y el Resguardo Unificado Chami (12
hogares), muestran una ejecucidn total de $567.552.890, pero no se reporta el valor presupuestado para
dadaretorno para cada resguardo. Se destacan $173.800.000 destinados a sostenibilidad para los tres
retornos, lo que representa el 30,6% del total ejecutado, indicando un fuerte componente de estabilizacion
posterior al retorno.


https://unidadvictimas-my.sharepoint.com/:x:/r/personal/luz_lozano_unidadvictimas_gov_co/Documents/Documentos/TERRITORIOS%20desde%20Enero%202025/CONTROL%20INTERNO%20Auditoria%20a%20la%20DR%20abril%20y%20Mayo%202025%20-%20Enviar/Retorno%20de%20comunidades%20Embera/Embera%20-%20OCI%20-%2029%20Abr%202025.xlsx?d=w375c12b9d4634d5b8c64964e4350830f&csf=1&web=1&e=aNcfSF
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Para el plan ejecutado conforme a lo presupuestado se tiene que el retorno desde Chia al Resguardo Unificado
Chami cuenta con un presupuesto de $46.699.920 sumado en un apoyo en sostenibilidad de $18.096.000 lo
cual refuerza la atencién post-retorno y una ejecucién de $64.795.920 lo equivalente a 10.25% del total
asignado para el retorno de la comunidad Embera. lo presupuestado. Se reporta un apoyo en sostenibilidad
de $18.096.000, lo cual refuerza la atencidn post-retorno. Por Ultimo, se evidencia una sobre-ejecucidn puede
deberse a ajustes operativos no reflejados en la estimacion inicial.

Teniendo en cuenta lo anterior, el Equipo Auditor evidencia una debilidad en el Sistema de Control Interno
por a lo siguiente:

1. Dificultades de trazabilidad y seguimiento: La ausencia de datos completos para algunas
comunidades indica la necesidad de fortalecer los sistemas de registro y reporte presupuestal.

2. Necesidad de conciliacién interinstitucional: La discrepancia entre valores presupuestados y
ejecutados sugiere que puede haber fuentes de financiacién adicionales o cambios de ultima hora no
documentados.

Ahora bien, frente a la observacién que manifiesta el Grupo de Retornos y Reubicaciones en la matriz de Excel
Embera - OCI - 29 Abr 2025.xlsx en la coluna “x” lo siguiente:

“Es importante mencionar que: 1. Lo alli consignado corresponde a procesos de traslados en el marco de planes de
retorno ya creados, lo que implica que estos traslados no generan la creacidon de nuevos planes de retorno. 2.
Cuando hacemos referencia al nimero de personas y hogares lo reportamos en la totalidad del traslado. Sin embargo,
desde la Unidad para las Victimas no acompafiamos a todos los hogares, toda vez que ya habian sido acompafados
en un proceso de retorno o reubicacidn antes y no cuentan con un nuevo hecho de desplazamiento forzado. 3. En
este sentido, los apoyos a la sostenibilidad sélo se colocan a los hogares que acompafia la Unidad para las Victimas,
para el traslado realizado en el mes de septiembre corresponde a 110 hogares y para el traslado de diciembre 24
hogares.”

El Equipo Auditor, utilizando las normas de auditoria generalmente aceptadas, analiza la respuesta y se tiene
que:

1. “Lo alli consignado corresponde a procesos de traslados en el marco de planes de retorno ya
creados, lo que implica que estos traslados no generan la creacién de nuevos planes de retorno.”

Con la afirmacion del auditado se tiene que existen eventos en los cuales ya estan creados los planes de
retorno y es alli donde se realizan los traslados. Es importante conocer con mayor detalle cuales han sido las
externalidades o las acciones propias que no han permitido realizar el retorno en los tiempos establecidos en
los planes y segun las actividades y cronogramas que los acompana. Estas situaciones que pueden ser no
previsibles si son fuente de ensefianza para efecto de ejecucidn de otros traslados dentro de los planes ya
creados.

2. “Cuando hacemos referencia al nimero de personas y hogares lo reportamos en la totalidad del
traslado. Sin embargo, desde la Unidad para las Victimas no acompafiamos a todos los hogares,
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toda vez que ya habian sido acompanados en un proceso de retorno o reubicacién antes y no
cuentan con un nuevo hecho de desplazamiento forzado.”

Dentro de la politica de gestién estadistica ordenada en el Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn se tiene
que:
La informacidn estadistica y los registros administrativos son insumos para el ciclo de la politica publica; en la
medida que permiten diagnosticar los problemas de la sociedad y hacerle seguimiento a las acciones de politica
que se implementen para dar solucidn a las necesidades de la poblacidn. Esta informacidn es usada para evaluar
la efectividad de las acciones del gobierno y resolver las problemdticas sociales, econémicas y ambientales.

Esto esta en concordancia con lo ordenado por la ley 87 de 1993 en su articulo 2° literal €) que dispone:

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

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

En este marco se tiene que el auditado tiene dos tipos diferentes de datos, aquellos totales de los traslados
respecto del nimero de hogares y personas. Este dato es importante porque permite un analisis que da
informacion relevante para proceso de retornos y reubicaciones.

No obstante, es claro que existen traslados a los cuales no se hacen acompanamientos que ya han sido objeto
en retorno o reubicaciones anteriores. Este aspecto es de importancia en la gestién desplegada por la entidad
através del proceso auditado. Lo que se debe determinar cuales son las causas por las cuales existen hogares
y/o personas que si ser objeto de nuevos desplazamientos forzados nuevamente deben ser reubicadas o
retornadas. Ello implica que no hay efectividad en el retorno o reubicacidn primigenio, aspecto que redunda
no solo en logro de los objetivos sino el impacto en los recursos institucionales.

Es recomendable que el proceso auditado establezca las causas por las cuales no es efectivo un retorno o una
reubicacidn y establecer las causas raices para estructurar una respuesta a ellos, que permita superarlos y
lograr que los retornos y reubicaciones sean efectivos.

Por otra parte, los datos en este escenario son evidente que no corresponde a los primeros citados en este
numeral y por ello es necesario que el tratamiento del dato sea de tal manera que permita determinar una
fuente de informacidn institucional. Sin embargo, sea en el primer evento o en el segundo, lo cierto es que la
entidad asigna recursos que deben ser manejados dentro del principio de la economia para evitar la
materializacidon de una actividad antiecondmica que conlleva a hallazgos fiscales por parte de los entes de
control, riesgo que de paso se reitera no han sido identificados por el proceso auditado.

c. Retorno Comunidad Wiwa Limon Carrizal
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La comunidad Wiwa fue afectada por un evento de desplazamiento forzado ocurrido el 25 de febrero de 2024,
como consecuencia de enfrentamientos armados entre el Clan del Golfo y el grupo Los Pachenca en zona rural
de Riohacha, capital del departamento de La Guajira.

Tras el desplazamiento masivo, las familias se ubicaron temporalmente en dos albergues alternativos: i) la Casa
Indigena vy ii) el Coliseo Eder Jhon Medina Toro. La atencidn a la comunidad se brindd en el marco del Protocolo
de Atencién a Eventos de Desplazamiento Masivo (SPAE), durante un periodo de seis meses, mientras se
restablecian las condiciones minimas de seguridad para el retorno.

Desde la misionalidad del Grupo de Retornos, y con el acompanamiento de los enlaces de Nivel Nacional y de la
Direccion Territorial, se adelantaron acciones de alistamiento para el retorno, conforme a la valoracién del
principio de seguridad emitida por el CTJT. El traslado de la comunidad a su territorio ancestral se efectud el 25
de agosto de 2024.

Actualmente, se encuentra en proceso la actualizacidn del plan de retorno, asi como la asistencia técnica a la
Entidad Territorial y a las autoridades é€tnicas. Estas acciones se enmarcan en el ejercicio de concertacidn
comunitaria realizado los dias 14 y 15 de diciembre de 2024, del cual se adjunta el acta correspondiente ACTA
ACTUALIZACION PLAN RETORNO LIMON CARRIZAL- RES 00017-2022.pdf.

N del | Tipo de N® N de Nombre de Origen | Destino | Departamento | Municipio
Plan Plan Hogares | personas | Comunidad 9 P P
ID del Comunidad
plan indigena Casco | Territorio . .
44001- Retorno 99 387 Wiwa EL Urbano | ancestral La Guajira Riohacha
2-837 Limdn

Fuente: Fuente propia OCI

El acompafiamiento individual al retorno de personas y hogares victimas de desplazamiento forzado, se apoyd
el retorno de 99 hogares (387 personas) pertenecientes a comunidad indigena Wiwa El Limdn, previamente
asentadas en dos albergues alternativos: i) la Casa Indigena y ii) el Coliseo Eder Jhon Medina Toro.

Después de 6 meses de permanecer en los albergues y durante este tiempo se atendieron necesidades bdsicas
de parte de la alcaldia como primer respondiente con recurso del distrito, no fue interrumpido el proceso
educativo ya que la secretario de educacion se dispuso a que asistieran a claustros educativos en el municipio y
recibieron servicio del PAE, asi también el I.C.B.F dio atencién a la primera infancia, no dejaron nunca la
comunidad preservar sus habitos en la artesania y medicina tradicional.

Al concluir este proceso de retorno se llevé a cabo sin ningun contratiempo cumpliendo con garantias de minimo
vital atendiendo a la comunidad por parte de la Unidad para la Atencidén y Reparacidn Integral a Las Victimas con
la alimentacién (desayuno, almuerzo, cena, este alimento servido, punto de hidratacién) este retorno se
contempld en el marco de la resolucion 00027 de 2022 en la adopcion del protocolo del retorno étnico.
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Fecha de Fecha de Inicio :

N°del | Tipo de N° Nombre de . . Aprobacion de Fecha Final de

. Origen | Destino ., | Implementacion

Plan Plan | Hogares | Comunidad del Plan Implementacion del Plan
porelCTIT | delPlan ¢

ID del Comunidad

Plan | petomno| o9 | Indigena | Casco | Territorio| ), 5 5,6 2017 | NA

44001- Wiwa EL Urbano | ancestral

2-837 Limdn

Fuente: Fuente propia OCI

Teniendo en cuenta que la comunidad Wiwa fue afectada por un evento de desplazamiento forzado ocurrido el
25 de febrero de 2024, como consecuencia de enfrentamientos armados entre el Clan del Golfo y el grupo Los
Pachenca en zona rural de Riohacha, capital del departamento de La Guajira y El traslado de la comunidad a su
territorio ancestral se efectud el 25 de agosto de 2024.

Actualmente, se encuentra en proceso la actualizacién del plan de retorno, asi como la asistencia técnica a la
Entidad Territorial y a las autoridades étnicas. Estas acciones se enmarcan en el ejercicio de concertacién
comunitaria realizado los dias 14 y 15 de diciembre de 2024, del cual se adjunta el acta correspondiente ACTA
ACTUALIZACION PLAN RETORNO LIMON CARRIZAL- RES 00017-2022.pdf.

La informacién suministrada en la matriz de Excel wiwa - oci - auditoria 29 abr 2025.xlsx no es congruente
con el evento de desplazamiento forzado ocurrido el 25 de febrero de 2024 a la comunidad indigena Wiwa
EL Limdn. Con base en la informacidn proporcionada, si se evidencia una debilidad del Grupo de Retornos y
Reubicaciones, sustentada en los siguientes elementos técnicos y de gestion:

Desactualizacidn de la informacion reportada en la matriz de seguimiento (archivo Excel: wiwa - oci - auditoria
29 abr 2025.xlsx), el Unico plan registrado para la comunidad Wiwa EL Limén corresponde al plan aprobado
el 20 de diciembre de 2016, con fecha de inicio en 2017 y sin fecha de finalizacién. Sin embargo, no se registra
el evento de desplazamiento forzado ocurrido el 25 de febrero de 2024 ni el proceso de retorno llevado a
cabo el 25 de agosto de 2024. Esta omisidn genera una incongruencia entre la informaciéon del sistema vy la
realidad operativa y humanitaria del territorio.

Inadecuado seguimiento y actualizacidn del plan de retorno. Aunque el plan aprobado en 2016 sigue vigente
(sin fecha final de implementacidn), no se evidencia una actualizacion o reactivacion formal del plan tras el
nuevo evento de desplazamiento de 2024, mas alld de las acciones de asistencia técnica que se estan
realizando. La falta de un registro oficial y actualizado del nuevo proceso (incluyendo hogares acompanados,
apoyos entregados, cronogramas y responsables) puede limitar la trazabilidad, la rendicién de cuentas y el
acceso de la comunidad a garantias efectivas.

Débil articulacion entre planeacién, registro y ejecucién. EL hecho de que se haya realizado el retorno sin que
ello se refleje en el sistema institucional, ni en los informes actualizados, denota una falla de articulacion entre
los equipos operativos y los equipos encargados de reporte y sistematizacion. Esta brecha puede interpretarse
como un reproceso institucional, dado que un nuevo evento de desplazamiento con retorno efectivo no ha
sido integrado a la planeacidn estratégica.
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Por lo anterior, se configura una debilidad técnica, operativa y administrativa del Grupo de Retornos vy
Reubicaciones, al no reflejar en sus registros institucionales el evento de desplazamiento de 2024 ni su
correspondiente retorno, lo cual compromete la efectividad del seguimiento, la planeacidn y la rendiciéon de
cuentas frente a la atencién de la comunidad indigena Wiwa ELl Limédn.

. Valor de Valor de
N° del | Tipo de N° Nombre de Srfean | Desiie | fnsrmen Apoyo en | Valor de Apoyo en Valor
Plan Plan | Hogares | Comunidad trasladode | Sostenibilidad Ejecutado
Trasporte
enseres
ID del Comunidad
plan Retorno 99 indigena Casco | Territorio NA NA NA $38.210.243
44001- Wiwa EL Urbano | ancestral
2-837 Limén

Fuente: Fuente propia OCI

Se presenta una debilidad técnica y de control en el Grupo de Retornos y Reubicaciones al no tener
desagregada la informacion financiera, como se evidencia en la tabla proporcionada. A continuacion, se
detalla el anélisis:

Falta de desagregacion de los componentes de gasto. La tabla muestra Unicamente un valor total ejecutado
($38.210.243) sin especificar la distribucidn entre: apoyo en transporte, apoyo en traslado de enseres o apoyo
en sostenibilidad. Esta falta de detalle dificulta la trazabilidad de los recursos publicos y limita la posibilidad
de verificar si la ejecucidn se realiza conforme a los principios de eficiencia y pertinencia del gasto.

Afectacién a la transparencia y rendicidon de cuentas. Sin desagregacién de la informacidn no es posible
establecer qué tipo de apoyo recibid efectivamente la comunidad o si se respeta el enfoque diferencial en la
asignacion de recursos. Esta omision también impide el analisis comparativo con otros planes de retorno y el
disefo de acciones de mejora basadas en evidencia.

Incongruencia con lo dispuesto en normativas y estandares de seguimiento. De acuerdo con la Ley 1448 de
2011y sus decretos reglamentarios, los recursos ejecutados en procesos de retorno y reubicacion deben tener
claridad, especificidad y seguimiento diferenciado. La ausencia de esta informacidn va en contra de los
principios del ciclo de gestion publica (planeacidn, ejecucion, seguimiento y evaluacion).

Por lo anterior, se evidencia una debilidad del Grupo de Retornos y Reubicaciones por no desagregar la
informacion financiera en los componentes de apoyo. Esta situacién afecta negativamente la transparencia, la
trazabilidad de recursos y el cumplimiento de estandares minimos de seguimiento institucional.

5.5.3. INTEROPERABILIDAD CON LAS ENTIDADES QUE HACEN PARTE DEL SNARIV

Teniendo en cuenta a la respuesta entregada por el auditado “frente al tema de sistemas de informacidn,
particularmente con el Distrito no se cuenta con un acuerdo de interoperabilidad de informacidn toda vez que
el grupo de retorno no cuenta con un sistema de informacion el cual esté en linea para consulta externa” y
“este tipo de acuerdos sobre interoperabilidad entre sistemas se enmarca en los acuerdos que se tienen a
través de la Red Nacional de Informacion para acceder a las diversas fuentes con las que se miden SSV”
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El Equipo Auditor Lle solicita al auditado dar respuesta a las siguientes preguntas, que son orientadoras en el

marco del proceso auditor, para determinar si la gestion de interoperabilidad es efectiva o no.

a. ¢Cual es la gestion de la entidad para garantizar la interoperabilidad entre las entidades que hacen
parte el SNARIV con la finalidad mejorar la capacidad de respuesta frente a la gestion de retornos y

reubicaciones?
b. ;Cuales son las dificultades que ha tenido el Grupo de Retornos y Reubicaciones p

ara atender las

gestiones de los procesos de retornos y reubicaciones en cuanto a eficiencia, eficacia y efectividad por

no contar la interoperabilidad entre las entidades que hacen parte el SNARIV?

El Grupo de Retornos y Reubicaciones responde a la pregunta a., lo siguiente:

“Rta/ Para la presente vigencia y acorde con lo establecido en la Resolucién 3320 de 2019, desde el Grupo de

Retornos y Reubicaciones se ha buscado establecer, en coordinacidn con la Direccidn de Gestidn

Interinstitucional

y sus respectivas subdirecciones con competencia en oferta institucional, acciones estratégicas que faciliten la
articulacion con las entidades a nivel territorial y del sistema nacional de atencidn y reparacién integral a las
victimas, para facilitar el acceso efectivo a la oferta otorgada por las entidades tanto nacionales como territoriales

que aporten a las soluciones duraderas, desde una perspectiva sostenible y en garantia de de

rechos. Basados

en lo anterior se establecen algunos objetivos y acciones estratégicas en el marco de la implementacidn del
modelo de gestidn de oferta bajo la perspectiva de la Resolucién 349 de 2024, que establece los nuevos criterios

de medicidn en la superacidn de la situacion de vulnerabilidad.

Objetivos estratégicos:

e Contar con informacidn valida y vigente desde las diferentes fuentes de informacién con las que cuenta
la unidad para las victimas relacionadas con la oferta institucional para poder implementar la ruta de
retorno, reubicacion y/o integracién local bajo la perspectiva de realidad, sin generar expectativas

durante el proceso.

e Aportar desde la identificacion de la oferta institucional existente a la formulacion de los esquemas
especiales de acompafamiento familiar y comunitario en referencia a procesos basados en el criterio de
oportunidad que tengan en cuenta los potenciales de los beneficiarios, bien sea para emprender o

emplearse.

e FEstablecer escenarios de articulacidn con la subdireccién coordinacidn técnica del SNARIV para
identificar y analizar la oferta que permita al grupo de retornos avanzar en la implementacion de las
rutas tanto en el acompafiamiento al retorno, reubicacion, integracién local y esquemas especiales de

acompafamiento familiar y comunitario , teniendo claras las competencias institucionales y en

concordancia con los planes de accidon y fortalecimiento que cuentan con linea especifica de retornos y

reubicaciones.

Acciones estratégicas:

e Realizar una revision permanente de la oferta nacional y territorial vigente y activa para el disefio y la
formulacidn de los planes de acompafiamiento al retorno, la reubicacidn o la integracidn local.

e  Contar con un adecuado conocimiento de las herramientas de formulacion e implementacion de planes
de desarrollo territoriales para fundamentar las necesidades de las comunidades que han Sido

identificadas, en articulacién con la subdireccién Nacidn Territorio.
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e Fomentar la articulacidén y la armonizacion de los procesos entre el Grupo de Retornos y Reubicaciones
y la subdireccidn coordinacidn nacidn territorio para realizar ejercicios de actualizacion de rutas con las
entidades territoriales.

e  Socializar y realizar actualizaciones periddicas con las entidades territoriales y los equipos de trabajo de
las direcciones territoriales con respecto a los procedimientos para la implementacién de las rutas de
retorno, reubicacidn y reintegracion local individual y comunitaria en materia del principio de dignidad.

e En el marco de la ruta de acompafiamiento al retorno la reubicacidn, aprovechar el momento de la
orientacion con las comunidades para socializar la oferta territorial vigente en pro de tener las claridades
necesarias para la concertacion de las acciones y su posterior formulacidn y aprobacion.

Planes de accidn y fortalecimiento de las entidades de orden nacional que hacen parte del Sistema Nacional
de Atencidn y Reparacion Integral a Victimas (SNARIV):

De acuerdo con la Circular externa 00023 de septiembre de 2023 emitida por la directora general de la Unidad
para las Victimas, en donde se establecen los lineamientos para la formulacidn de los planes de accidn y
fortalecimiento de las entidades que hacen parte del sistema nacional de atencidn y reparacion integral a las
victimas SANRIV para la vigencia 2024, desde el Grupo de Retornos y Reubicaciones se indican algunos aspectos
para tener en cuenta en dicho ejercicio tales como:

e  Fortalecer la coordinacién interinstitucional, a nivel nacional y territorial para la adecuada construccion
de los planes de acompafiamiento al retorno o la reubicacion, bajo los principios de seguridad y dignidad.

e Poder trabajar armdnicamente bajo la optimizacion de los recursos de las entidades.

e  Establecer que las medidas de infraestructura social y comunitaria estén incluidas en la planeacion
territorial.

Durante el ejercicio del disefio de los planes de accidn y fortalecimiento, desde el Grupo de Retornos y
Reubicaciones se concerté con las entidades que asf lo soliciten, el disefio de las acciones estratégicas que se
considere debe quedar formuladas para su implementacion, seguimiento y evaluacién en la vigencia que
corresponda.

e  Articular acciones con la Mesa de Vivienda y la Mesa de trabajo de generacidn de ingresos.

e Gestion y seguimiento en el cumplimiento de drdenes de retorno y reubicacién en procesos de
restitucion de tierras y derechos territoriales.

e Avanzar en la construccidn de un plan de trabajo acorde a las competencias de la mesa.

Para la vigencia 2024 se entregd a la Subdireccién Coordinacién Técnica del SNARIV una base de 226 acciones
no ejecutadas de planes de acompafamiento al retorno, la reubicacidn e integracidon local identificadas como
potenciales de oferta del orden nacional para su adopcion e implementacién por parte de las entidades
competentes. Esta informacion aporta a la formulacion de los planes de accidn y fortalecimiento de cada entidad
en donde queda implicita una linea de retornos y reubicaciones.

14 entidades del orden nacional adoptan linea de retornos y reubicaciones, 6 con acciones especificas y 8 con
linea general a saber:

e AGENCIA DE DESARROLLO RURAL

e AGENCIA NACIONAL DE TIERRAS

e INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR

e MINISTERIO DE AGRICULTURA Y DESARROLLO RURAL
e MINISTERIO DE DEFENSA

e MINISTERIO DE EDUCACION

e MINISTERIO DE CULTURA

e MINISTERIO DE LAS TICS
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e MNISTERIO DE SALUD

e  MINISTERIO DE VIVIENDA

e DEPARTAMENTO PARA LA PROSPERIDAD SOCIAL
e REGISTRADURIA NACIONAL DEL REGISTRO CIVIL
e SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

e UNIDAD DE RESTITUCION DE TIERRAS”

El Grupo de Retornos y Reubicaciones responde a la pregunta b., lo siguiente:

“Rta/ Como bien se mencioné desde el Grupo de Retornos y Reubicaciones no se cuenta con un sistema de
informacién que pueda ser interoperable con las entidades del SNARIV. Es por ello por lo que, la articulacidn se
realiza sobre la base de la formulacion de los planes de accidn y fortalecimiento PAFI en cada vigencia en
coordinacién con la Subdireccién Coordinacidn Técnica del SNARIV.

Una de las mayores dificultades que se han presentado en este proceso estd asociada con (i) la no adopcidn por
parte de las entidades del orden nacional de la linea de accidon de retornos y reubicaciones en los planes de accion
y fortalecimiento bien sea porque no es competencia directa por norma vigente o la oferta institucional no suma
al restablecimiento de los derechos de las victimas. (i) La falta de compromiso de las entidades para apoyar la
implementacién de las acciones identificadas en los planes, como posibles potenciales de intervencién, por no
haber hecho parte en la formulacién de los planes en el momento 6 de la implementacién de la ruta de
acompanamiento.”

El Equipo Auditor analiza las respuestas al detalle y se tiene lo siguiente:
Resumen de la gestion reportada:

1. Articulacion interinstitucional basada en la Resolucion 3320 de 2019 y los lineamientos de la
Resolucidn 349 de 2024.

2. Trabajo conjunto con la Direccidn de Gestion Interinstitucional y la Subdireccidon Coordinacién Técnica
del SNARIV.

3. Revisidn permanente de la oferta institucional nacional y territorial.

4. Participacién en la formulacién de planes de accidn y fortalecimiento (PAFI) de entidades del SNARIV.

5. Socializacién con entidades territoriales y nacionales para armonizar rutas de retorno, reubicacion e
integracion local.

6. Seentregd una base de 226 acciones no ejecutadas como insumos para entidades nacionales.

7. Se logré que 14 entidades nacionales adoptaran la linea de retorno y reubicacion (6 con acciones
especificas y 8 con lineas generales).

Valoracién:

e Laentidad realiza esfuerzos de articulacién programatica y estratégica, pero carece de una plataforma
tecnoldgica comun o sistema interoperable que integre la informacion de manera agil y compartida.

e No se evidencia una gestion estructurada de interoperabilidad digital que permita el flujo automatico
de datos entre actores del SNARIV.
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Dificultades reportadas por la entidad:

1. Ausencia de un sistema de informacion interoperable con otras entidades del SNARIV.

2. Falta de adopcidn de la linea de retornos y reubicaciones por parte de algunas entidades nacionales
porgue no tienen competencia legal explicita o porque su oferta institucional no se alinea con el
restablecimiento de derechos de victimas.

3. Baja participacion de las entidades en la formulacién de planes, lo que afecta la implementacién
posterior.

4. Limitada ejecucidon de acciones priorizadas en los planes de retorno, reubicacidn e integracion.

e Implicaciones:

Criterio Impacto por falta de interoperabilidad
Eficiencia Aumento de tiempos administrativos por tener que coordinar por vias manuales, como correos o mesas técnicas.
Eficacia Reduccion en el logro de metas del proceso de retorno debido a la fragmentacion de esfuerzos.
.. Bajo impacto real en las condiciones de vida de las comunidades retornadas por falta de articulacién efectiva en la
Efectividad .. .
oferta de servicios y medidas.

Fuente: Fuente propia OCI

A partir de la informacion suministrada, se puede concluir que existe una debilidad en el Grupo de Retornos
y Reubicaciones respecto a la interoperabilidad con las entidades del SNARIV (Sistema Nacional de Atencién
y Reparacién Integral a las Victimas), tanto en términos de gestidn institucional como en los resultados
obtenidos en eficiencia, eficacia y efectividad.

El Grupo de Retornos y Reubicaciones no cuenta con un sistema de informacién interoperable, lo que
representa una debilidad estructural en el marco de su responsabilidad como articulador de procesos de
retorno, reubicacién e integracion local. A pesar de los esfuerzos institucionales para la articulacion
intersectorial y la planificacion conjunta, la ausencia de mecanismos técnicos de interoperabilidad genera:

e Desconexion entre planificacidon y ejecucidn.
e Repeticidn de esfuerzos y baja eficiencia institucional.
e Incumplimiento potencial del principio de coordinacién consagrado en la Ley 1448 de 2011.

5.5.4. RESPUESTA DEL AUDITADO FRENTE A LAS DEBILIDADES DEL NUMERAL 5.5 DE ESTE
INFORME.

EL Equipo Auditor presenta el cuarto comunicado de observaciones el miércoles 28 de mayo 2025 a las 11:02
am por correo electrénico del lider auditor y el equipo auditado a través de correo institucional de Jonathan
Forero Mora, remite respuesta el 5 de junio 2025 a las 14:08 pm por medio de un archivo adjunto en pdf
denominado respuesta a la debilidad manifestando lo siguiente:

¢ Respuesta de la debilidad 6:
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“La informacidn se remitié fuera de los plazos establecidos teniendo en cuenta que al momento de la solicitud
algunas de las entidades territoriales no habian enviado las respectivas actas, siendo ellos los secretarios
técnicos responsables de esta informacién.”

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno, una vez evaluada la respuesta emitida por el Grupo de
Retornos y Reubicaciones del Proceso de Reparacion Integral, concluye que no se aportaron nuevas evidencias
que sustenten una modificacion del hallazgo. Asimismo, los argumentos presentados no logran desvirtuar las
causas estructurales que dieron origen a la debilidad identificada. En consecuencia, se considera procedente
mantener la debilidad formulada, con el propdsito de que el proceso correspondiente formule e implemente
un plan de mejoramiento que contemple acciones orientadas a mitigar y superar las causas que originaron la
debilidad.

e Respuesta de la debilidad 7:

“En este sentido la respuesta dada por el grupo de retornos se brindard por item relacionado, asi: 1. “no cuenta
con informacidn por expediente Unico por victima”. A nivel de la ruta individual se cuenta con informacion de
soporte por victima en el sistema MAARIV. 2. “informacidn financiera desagregada”. El presupuesto asignado al
Grupo de Retornos y Reubicaciones se encuentra en el marco del proyecto de inversién donde se ejecuta de
acuerdo con los productos que conforman el P.I. los cuales no se encuentran asignados por victimas individuales
sino por acciones en el marco del acompanamiento a los procesos de retornos y reubicaciones. 3. Inconsistencias
en los registros financieros. Para darle respuesta al item sobre esta debilidad se hace necesario que el equipo
auditor precise los registros financieros a los que hace referencia. 4. Inconsistencias en la trazabilidad de cifras.
Para darle respuesta al item sobre esta debilidad se hace necesario que el equipo auditor precise la trazabilidad
de las cifras a los que hace referencia.”

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno, una vez evaluada la respuesta emitida por el Grupo de
Retornos y Reubicaciones del Proceso de Reparacién Integral, concluye que no se aportaron nuevas evidencias
que sustenten una modificacién del hallazgo. Asimismo, los argumentos presentados no logran desvirtuar las
causas estructurales que dieron origen a la debilidad identificada. En consecuencia, se considera procedente
mantener la debilidad formulada, con el propdsito de que el proceso correspondiente formule e implemente
un plan de mejoramiento que contemple acciones orientadas a mitigar y superar las causas que originaron la
debilidad.

e Respuesta de la debilidad 8: “Sobre esta debilidad, la respuesta dada por el grupo de retornos se brindard a
partir de los siguientes contenidos: 1. Comunidades Embera: la dindmica de la comunidad Emberd se ha venido
reflejando mds como el desplazamiento de manera espontanea y discriminada por parte de los hogares sin que
tase un nuevo desplazamiento por el hecho victimizante de desplazamiento forzado, sin embargo, la Unidad para
las victimas ha venido resolviendo situaciones de hecho realizadas por esta comunidad como también ha venido
articulando con el ministerio del interior en aras que esta cartera resuelva los conflictos internos. De igual manera
se le ha solicitado al ministerio del interior que precise las Autoridades étnicas debidamente reconocidas o
certificadas por esta cartera a partir del dialogo con las Autoridades étnicas territoriales y entidades territoriales.
Asi las cosas, los planes de retornos que se encuentran aprobados son Gito Dokabu, Unificado Chami y Unificado
San Juan y se encuentran en proceso de formulacidn los correspondientes a las otras comunidades del Pueblo
Embera. 2. Comunidad Wiwa Limon Carrizal: La comunidad se encuentra en su territorio ancestral por lo tanto
es pertinente precisar que respecto a esta comunidad no se han presentado un nuevo hecho victimizaste que
permita indicar: “se desplazan a la capital generando reprocesos”. Sin embargo, este plan se encuentra en
proceso de actualizacidn de manera concertada con las autoridades étnicas, el cabildo mayor y la entidad
territorial correspondiente. En este sentido lo indicado por el equipo auditor: “no son eficientes, eficaces y
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efectivos”, bajo esta consideracidn es necesario precisar que por norma tanto la ley 1448 como la 2421, de igual
manera lo sefialado en los decretos 4800 y 1084, el que hacer misional de la unidad para las victimas es ser la
coordinadora de un sistema y brindar asistencia técnica a las entidades del sistema en lo relacionado con la
materializacién de la politica publica en materia de victimas. Ahora bien, bajo la resolucién 0236 de 2020, articulo
7, Grupo de Retornos y Reubicaciones literal 9 indica funciones especificas como: “Brindar los lineamientos a las
entidades territoriales para la elaboracion de Planes de Retornos o Reubicacion de la poblacién desplazada que
'alin no se encuentra asentada en ningun territorio”. De acuerdo con lo anterior la eficacia y la eficiencia de los
planes de retorno corresponde como primer respondiente a las entidades territoriales y desde luego lo
referenciado en el articulo 66 de la ley 1448 en el paragrafo 1 en donde refleja de acuerdo con el derecho quien
es la entidad responsable del cumplimiento del mismo, asi como la ley 2421 en el articulo 24 pardgrafo 1.”

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno, una vez evaluada la respuesta emitida por el Grupo de
Retornos y Reubicaciones del Proceso de Reparacién Integral, concluye que no se aportaron nuevas evidencias
que sustenten una modificacién del hallazgo. Asimismo, los argumentos presentados no logran desvirtuar las
causas estructurales que dieron origen a la debilidad identificada. En consecuencia, se considera procedente
mantener la debilidad formulada, con el propdsito de que el proceso correspondiente formule e implemente
un plan de mejoramiento que contemple acciones orientadas a mitigar y superar las causas que originaron la
debilidad.

e Respuesta de la debilidad 9: “Si bien desde la misional del Grupo de Retornos y Reubicaciones no se cuenta
con un sistema que interopera con la informacidn de oferta de otras entidades cabe sefalar que desde la Unidad
para las victimas no se cuenta con un sistema de informacidn robusto que haya comenzado a interoperar con
este alcance de informacion actualizada y accesible, sin embargo desde la subdireccién red nacional de
informacién SRNI se vienen adelantando y perfeccionando los mecanismos de intercambio de informacidn y de
consulta de fuentes que permiten la medicién de situacién de vulnerabilidad en el marco de la resolucién 349 de
2024. De igual forma desde el Grupo de Retornos y Reubicaciones se viene adelantando con la Oficina de
Tecnologias de la informacidn el desarrollo de un aplicativo o sistema de informacidn especifico para el registro
y seguimiento de los procesos de acompafiamiento a los retornos y reubicaciones, interoperable con los demds
procesos de la direccion de reparacion y el modelo integrado. Como propuesta para comprender el alcance de
este ejercicio sugerimos que se puedan generar espacios de dialogo con la Oficina de tecnologias de la
informacidn en aras de precisar el alcance y los tiempos para la implementacion del sistema de informacion

referido.”

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno, tras evaluar la respuesta presentada por el Grupo de
Retornos y Reubicaciones del Proceso de Reparacién Integral, concluye que no se aportaron evidencias nuevas
que justifiquen la modificacion del hallazgo. En su comunicacion, el auditado reconoce que actualmente no se
cuenta con un sistema de informacidon que permita la interoperabilidad con la oferta institucional de otras
entidades. Asimismo, se evidencia que la Unidad para las Victimas carece de un sistema de informacién
robusto que integre y gestione de manera actualizada, accesible y oportuna los datos requeridos para el
seguimiento de los procesos de acompanamiento a retornos y reubicaciones.

Como oportunidad de mejora, se plantea el desarrollo de un aplicativo o sistema de informacidn especifico
que permita el registro, seguimiento e interoperabilidad con los demas procesos de la Direccién de Reparacion
y el modelo integrado. Adicionalmente, se propone generar espacios de articulacion con la Oficina de
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Tecnologias de la Informacidn, con el fin de definir el alcance funcional y los tiempos estimados para la
implementacion del sistema referido.

Con base en lo anterior, el Equipo Auditor considera procedente mantener la debilidad comunicada, con el
propdsito de que el proceso auditado formule e implemente un plan de mejoramiento que contemple acciones
concretas orientadas a superar las causas estructurales que originan dicha debilidad

5.6 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 disefado para determinar el cumplimiento normativo de las
funciones del Grupo de Retornos y Reubicaciones, solicita mediante correo electrénico evidencia que sustente
el cumplimiento de lo contenido en la siguiente normativa:

- El Decreto 4802 de 2011 el articulo 22, numeral 9; Decreto 2569 de 2014, Articulo 30. Asignacién
de la oferta nacional y territorial.

- Resolucidn Interna UARIV N°3320 de 2019. Por medio de la cual se adopta el Protocolo de Retorno
y Reubicacién conforme con el Articulo 2.2.6.5.8.8 del Decreto 1084 de 2015 Capitulo | Ruta de
acompafamiento Individual; capitulo || Ruta de acompanamiento a comunidades y Capitulo Il de la
ruta de retornos de emergencia; Articulo 36 sobre Mesas territoriales para la sostenibilidad del
retorno, reubicacion o integracion local; Articulo 40. Sostenibilidad del principio de voluntariedad.

- Decreto 2569 de 2014 Articulo 30. Asignacion de la oferta nacional y territorial.

- Resolucion 00236 de 2020, "Por la cual se establecen los grupos internos de trabajo de la Unidad
para la Atencidn y Reparacidn Integral a las Victimas, se fijan sus funciones, y se dictan otras
disposiciones", Grupo de Retornos y Reubicaciones, numerales 1 al 13.

- Ley 2421 de 2024 Art 24 que modifica el Articulo 66, Capitulo Ill del Titulo lll de la Ley 1448 de
2011. Retornos y Reubicaciones disefio de esquemas especiales de acompafiamiento, generacién de
ingresos, el acceso a alimentos para autoconsumo y el mejoramiento de habitabilidad) Los procesos
de retornos y reubicaciones; Articulo 41 Protocolo de Retomo y Reubicacidn.

El propdsito es establecer que todas y cada una de las funciones legalmente asignadas al Grupo de Retornos
y Reubicaciones son atendidas en la gestion institucional a nivel de la jurisdiccion que le corresponde. Por
consiguiente, se aplica la herramienta disefada para verificar el cumplimiento de las 19 politicas del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion -MIPG- establecidas en el Decreto 1083 de 2015, que en su articulo
2.2.22.2.1. Politicas de Gestién y Desempefio 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 Funcidn Publica y los demds
lideres, se denominaran politicas de Gestion y Desempefio Institucional y comprenderan, entre otras, las
siguientes:

1. Planeacidn Institucional.

2. Gestidn presupuestal y eficiencia del gasto publico

3. Talento humano

4. Integridad

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




Cédigo: 150,19,15-8

“t?f** Unidad para

&7/ las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
i PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 79 de 111

6. Fortalecimiento organizacional y simplificacién de procesos

7. Servicio al ciudadano

8. Participacion ciudadana en la gestidn publica

9. Racionalizacién de trédmites

10. Gestién documental

11. Gobierno Digital, antes Gobierno en Linea

12. Seguridad Digital

13. Defensa juridica

14. Gestidn del conocimiento y la innovacidn

15. Control interno

16. Seguimiento y evaluacién del desempefio institucional

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

18. Gestidn de la Informacidn 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 Gestién y Desempefio Institucional se regirdn por las normas que las regulan o
reglamentan y se implementaran a través de planes programas, proyectos, metodologias y estrategias.

De igual manera, el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de planeacién
y Gestion (MIPG) como el: “marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y
controlar la gestién de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los
planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en
el servicio”. Por lo anterior se ordena en el:

Articulo 2.2.21.5.5 Politicas de control interno disefiadas por el Departamento Administrativo de la Funcidn
Publica. Las guifas, circulares, instructivos y demds documentos técnicos elaborados por el Departamento
Administrativo de la Funcidn Publica constituirén 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 gestidn institucional,
los cuales se constituirdn en herramientas bdsicas de eficiencia y transparencia de las organizaciones.

El articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los objetivos del sistema de Control Interno, el cual dispone
en los literales b), ¢), d), e), g) y h) que la administracion de los indicadores propende por:

c) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando la correcta
ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la misién institucional; ¢) Velar porque todas
las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la entidad; d)
Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestidn organizacional; e) Asegurar la oportunidad y
confiabilidad de la informacidn y de sus registros; g) Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de
sus propios mecanismos de verificacion y evaluacion; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de
planeacion y mecanismos adecuados para el disefio y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y
caracteristicas, y en articulo 3° literales a) El Sistema de Control Interno forma parte integrante de los sistemas
contables, financieros, de planeacidn, de informacién y operacionales de la respectiva entidad; y c) En cada drea
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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.

La Oficina de Control Interno disena un instrumento que relaciona las funciones legalmente asignadas al
Grupo de Retornos y Reubicaciones bajo la normativa antes mencionada vy el Modelo de Planeaciény Gestidon
(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 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 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 informacion y los recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes dentro
de las politicas trazadas por la direccidn y en atencidn a las metas u objetivos previstos.

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

c¢. 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; (subrayado fuera de
texto).

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

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

Adelante, en el articulo 2.2.23.1 se dice que:

El Sistema de Control Interno previsto en la Ley 87 de 1993 y en la Ley 489 de 1998, se articulara al Sistema de
Gestién en el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién MIPG, a través de los mecanismos de control
y verificacién que permiten el cumplimiento de los objetivos.

Para realizar la evaluacién de la correlacidn entre funciones, MIPG y las 19 politicas, se desarrolla un papel
de trabajo que relaciona cada una de las funciones con cada una de las dimensiones que corresponde y a
partir de ello, con las politicas que le aplican. En este sentido, no todas las funciones del Grupo de Retornos
y Reubicaciones se relacionan con todas las dimensiones de MIPG ni con todas las politicas.

Teniendo en consideraciéon el marco normativo y administrativo de las funciones y politicas del MIPG, la
Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al grupo auditado del Grupo de Retornos y
Reubicaciones la matriz de evaluacién de Funciones Vs MIPG, con respuesta mediante correo electrdnico dia
11 de abril de 2025, remitiendo los respectivos soportes que desea hacer valer en el ejercicio auditor. la
informacion solicitada es cargada en carpeta SharePoint en Oficina De Control Interno - FUNCIONES VS
POLITICAS MIPG - Todos los documentos



https://unidadvictimas.sharepoint.com/sites/unidadvictimas/oci/Documentos%20compartidos/Forms/AllItems.aspx?id=%2Fsites%2Funidadvictimas%2Foci%2FDocumentos%20compartidos%2FOficina%20De%20Control%20Interno%2FVigencia%202025%2F120%2E59%2E243%20Informes%20de%20Auditorias%20de%20Gesti%C3%B3n%2FRetorno%20y%20Reubicaci%C3%B3n%2FEvidencias%2FFUNCIONES%20VS%20POLITICAS%20MIPG&viewid=46f3c7f9%2D7ea6%2D4d1e%2D9fd6%2D571b40ee0f88&p=true&ga=1&LOF=1
https://unidadvictimas.sharepoint.com/sites/unidadvictimas/oci/Documentos%20compartidos/Forms/AllItems.aspx?id=%2Fsites%2Funidadvictimas%2Foci%2FDocumentos%20compartidos%2FOficina%20De%20Control%20Interno%2FVigencia%202025%2F120%2E59%2E243%20Informes%20de%20Auditorias%20de%20Gesti%C3%B3n%2FRetorno%20y%20Reubicaci%C3%B3n%2FEvidencias%2FFUNCIONES%20VS%20POLITICAS%20MIPG&viewid=46f3c7f9%2D7ea6%2D4d1e%2D9fd6%2D571b40ee0f88&p=true&ga=1&LOF=1
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El Equipo Auditor evalua las evidencias registradas por el Grupo de Retornos y Reubicaciones, que deben ser
consecuentes con lo diligenciado en la herramienta denominada “funciones vs politicas del MIPG” para
determinar la pertinencia y conducencia que demuestren el cabal cumplimiento de las funciones establecidas
en la normativa anteriormente citada y las politicas del MIPG dispuestas en el Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacidn y Gestion adoptado en el Decreto 1499 de 2017, el cruce de la informacion permite
evidenciar que los métodos o actuaciones funcionales de los servidores de este grupo interno de trabajo
corresponden con los dispuestos en el ordenamiento legal. Cualquier incumplimiento se tiene como una
debilidad del Sistema de Control Interno.

El Equipo Auditor examina y evalla las evidencias aportadas, teniendo presente que para la gestién auditora
se define la evidencia como: Aquella informacion 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 Atencién y Reparacién Integral a las Victimas; actas de reunidn, actas de
asistencia, etc.).

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

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

Una vez analizada y evaluada las evidencias remitidas por el Grupo de Retornos y Reubicaciones relacionada
con el cumplimiento de las 19 politicas y las 26 funciones del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién y
aplicando los criterios de auditoria generalmente aceptadas obtiene como resultado que en cuanto a las
veintiséis (26) funciones identificadas en el marco normativo (resultado tomado de la herramienta papel de
trabajo), sin embargo, vale aclarar que el aporte a las politicas se realiza desde la operacién ya que el Grupo
de Retornos y Reubicaciones no gerencia ninguna politica especifica.

Funciones con Cumplimiento total: 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 no dan
certeza del cumplimiento total de las funciones asignadas en el marco normativo. Funciones con evidencia de
Cumplimiento parcial, los auditores analizan 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 funcion, pero si hay
prueba que determinan el cumplimiento parcial. Veinticinco (25) funciones de las veintiséis (26) identificadas,
evidencian cumplimiento parcial equivalente a un noventa y seis porcientos (96%). Funciones que no
evidencian 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 de la funcién establecida en el
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Decreto 2569 de 2014 articulo 30, asignacion de la oferta Nacional y territorial. no se cuenta con evidencia
de cumplimiento; de lo anterior se concluye que una (1) funcién de las veinte y seis (26), identificadas no
evidencia cumplimiento, equivalente a un cuatro por ciento 4%.

RESULTADO FINAL CONSOLIDACION DE CRITERIOS FUNCIONES VS POLITICAS
MIPG
25

o 1
= Cumple total = Cumipls parcal O CURTHHE

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

Se presenta por parte del grupo auditado evidencias relacionadas con cada una de las politicas de forma
general. Por consiguiente, se recomienda fortalecer la aplicabilidad de los lineamientos establecidos en las
politicas MIPG para que dicha informacion redna las caracteristicas relevantes y pertinentes que contribuyan
a la mejora continua en el desarrollo de estas. Los soportes enviados por el proceso auditado se puede
consultar en carpeta SharePoint Oficina De Control Interno - POLITICAS VS MIPG - Todos los documentos
Se concluye como concepto de autoria que: “Los auditores analizan las evidencias aportadas por el auditado,
bajo los parametros establecidos en las normas de auditoria generalmente aceptadas, y evidencia que ellas
generan un nivel de escepticismo profesional, dado que no hay una plena certeza de cumplimiento de la
funcidn, pero si hay prueba que determinan el cumplimiento parcial.”

OBSERVACION No. 2

Consecuencia del panorama descrito, el Equipo Auditor hace una observacién al lider del proceso de
Reparacidn integral en el sentido de realizar las acciones pertinentes para el cumplimiento total de las 26
funciones evaluadas que presentan un cumplimiento parcial respecto a la articulacion con las dimensiones vy
politicas del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién — MIPG. Aunque las funciones estdn formalmente
alineadas con las dimensiones establecidas (como Talento Humano, Direccionamiento Estratégico, Evaluacidn
de Resultados, etc.), el andlisis detallado muestra que el cumplimiento declarado se ve afectado por la falta
de evidencia robusta, la ausencia de indicadores de resultado o el incumplimiento parcial de los criterios
establecidos en las politicas MIPG, especialmente en las dreas de Control Interno, Gestion Documental y
Servicio al Ciudadano.

Especificamente, se identificaron inconsistencias en el sustento de la informacion presentada, ya que en varios
casos el cumplimiento se calificé como “total” pese a que el andlisis de los auditores concluyd en un
“cumplimiento parcial” tras evaluar las evidencias documentales aportadas. Esto refleja una brecha entre la
percepcion institucional del cumplimiento y los criterios técnicos del modelo, lo que podria afectar la
efectividad de la gestion institucional.

Esta situacion pone en evidencia una brecha entre la gestidon declarativa y la operativa, lo que puede
comprometer la trazabilidad, integridad y eficacia de los procesos institucionales. Se recomienda fortalecer



https://unidadvictimas.sharepoint.com/sites/unidadvictimas/oci/Documentos%20compartidos/Forms/AllItems.aspx?id=%2Fsites%2Funidadvictimas%2Foci%2FDocumentos%20compartidos%2FOficina%20De%20Control%20Interno%2FVigencia%202025%2F120%2E59%2E243%20Informes%20de%20Auditorias%20de%20Gesti%C3%B3n%2FRetorno%20y%20Reubicaci%C3%B3n%2FEvidencias%2FFUNCIONES%20VS%20POLITICAS%20MIPG%2FPOLITICAS%20VS%20MIPG&viewid=46f3c7f9%2D7ea6%2D4d1e%2D9fd6%2D571b40ee0f88&p=true&ga=1&LOF=1
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los mecanismos de seguimiento interno, asi como ajustar los instrumentos de planificacion, evaluacién y
mejora continua, en concordancia con los principios del MIPG y del control interno.

5.7 ANALISIS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN RELACION CON LOS SISTEMAS DE
INFORMACION QUE GESTIONA EL GRUPO DE RETORNOS Y REUBICACIONES DEL PROCESO
DE REPARACION INTEGRAL.

El Equipo Auditor examina las evidencias aportadas por parte del Grupo de Retornos y Reubicaciones de la
Direccidn de Reparacién conforme con las pruebas de recorrido realizadas el dia 11 de mayo de 2025. El
propdsito es determinar si la Direccién de Reparacion con su Grupo de Retornos y Reubicaciones gestiona de
manera adecuada y eficiente o posee las herramientas necesarias en los sistemas de informacidn 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 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 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 sefialado, es importante traer a colacién lo sefialado por el Modelo Integrado de Planeacién y
Gestidn (MIPG) respecto a mejora continua asociado a las dimensiones vy las politicas que lo desarrollan de la
siguiente manera:

Uso de Tecnologias de la informacion y las comunicaciones -TIC, principalmente emergentes y de la Cuarta
Revolucidn Industrial, que orienten la mejora de los escenarios de relacién 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 Gestién y
desempenio institucional en su versidn 5, vigente para la anualidad 2024, establece que:

En la 3% Dimensién: Gestidn con valores para resultados, 3.3 Relacién Estado Ciudadano, 3.3.4 Politica de
Gobierno Digital:

“La Politica de Gobierno Digital es la politica del Gobierno Nacional que propende por la transformacion digital
publica. Con esta politica publica se busca fortalecer la relacion Ciudadano - Estado, mejorando la prestacién 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:




Cédigo: 150,19,15-8

“{i“* Unidad para

] las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
f’ﬂ : PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 84 de 111

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

Con la politica se fortalecen las capacidades de las multiples partes interesadas para identificar, gestionar, tratar
y mitigar los riesgos de seguridad digital en sus actividades socioeconémicas en el entorno digital, asi como en
la creacidn e implementacidn de instrumentos de resiliencia, recuperacidon y respuesta nacional en un marco de
cooperacidn, colaboracidn y asistencia. Lo anterior, con el fin de contribuir al crecimiento de la economia digital
nacional, lo que a su vez impulsara una mayor prosperidad econdmica y social en el pafs.

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 organizacién 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 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 direccion y en atencién a las metas u objetivos previstos. (subrayado fuera de
texto)

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

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

e. Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus registros;
En lo pertinente a la responsabilidad, los articulos 3° literal c) y 6° de la Ley en comento disponen que

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 aplicacién de los
métodos y procedimientos al igual que la calidad, eficiencia y eficacia del control interno, también serd de
responsabilidad de los jefes de cada una de las distintas dependencias de las entidades y organismos. (subrayado
fuera de texto)

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de las variables anteriormente indicada, la
Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor solicita 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 Direccion de Reparacion — Grupo de Retornos y Reubicaciones, los cuales se estan utilizando para dar
cumplimiento a los procedimientos asociados a los procesos misionales, en donde a través de una entrevista
con las personas responsables del proceso y el suministro de soportes requeridos tienen el propdsito de
determinar el nivel de los controles que se deben implementar para garantizar un éptimo funcionamiento,
seguridad de la informacion, operatividad de los servicios y elementos de infraestructura tecnologia los cuales
definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los objetivos del sistema de Control Interno, el
cual dispone en los literales a), b), ¢), d), e), f), g) vy h) que la administracién del aseguramiento propende por:
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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 organizacion estén dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la entidad;
d) Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestidn organizacional; e) Asequrar 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; 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 informacién
y operacionales de la respectiva entidad; y c) En cada drea de la organizacion, el funcionario encargado de dirigirla
es responsable por control interno ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos
en cada entidad. (El subrayado fuera de texto)

El Equipo Auditor, a través de una solicitud efectuada por correo electrénico el lunes 13 de marzo a las 9:21
requiere la informacion de los sistemas de informacién que son utilizados en los diferentes
procedimientos de la Direccién de Reparacién — Grupo de Retornos y Reubicaciones, el auditado mediante
correo electrénico brinda respuesta el 19 de marzo a las 15:50 p.m. en donde envia la matriz solicitada.

a.m.,

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

Process Procedimicnto Sistemas wilizados Mumero de Actividad de Gestion en e procedimiento et e <= e e e e
Se cargan las las solicitudes de manifestacion de
i i [ rsonas U hogare
Proc Ruta De acompanamiento en RR o IL de personas u hogares

Retomos y Reubicaciones

Individual Al Retorne, Reubicacién O

victimas de desplazamiento forzado incluidos en el RUV

e L ee ¥ Togares MAARTY Actividad 1y 2 en adelante Todoslos  |residentes en el territorio nacional o en el exterior, de alli en
et oo Dacalararmionte Forcaie, madulos adelante todo e proceso se realiza en el aplicativo, la mayoria
Cadiga: 423,08 0610 Varaién 02 de I informacién se carga manuaimente, sin embargo, los
cruces de SSV son generados automaticamente por el
aplicativo
No se relacionan actividades con SIPLAN+ en los
Pr Ruta De procedimiento misionales, teniendo en cuenta que esta Esta plataforma se emplea para el reporte respectivo de las.
Individual Al Retorno, Reubicacién O plataforma se emplea para el reporte respectivo de las metas Todos los metas o indicadores establecidas por la Oficina Asesora de
Integracion Local De Personas Y Hogares SIPLAN+ © indicadores establecidas por la Oficina Asesora de médulos Planeacion, alli s& reportan las asignaciones dadas con relacion
Victima De Desplazamiento Forzado, Planeacicn. alli se reportan las asignaciones dadas con a metas e ruta tanto individual como comunitaria, asi como de
Codigo: 423,08,08-10 versién 02 relacicn a metas de ruta tanto individual coma comunitaria, iales de X
asi como de de
:"’Z‘EZ miento Ruta De Acompafiamienta Mo se relacionan actividades directas con VIVANTO en los SIPLAN Es una platatorma para acceder a los diversos médulos ya
ndividual Al Retarno, Reubicacion © puesto que el ap condensa " |explicados, principalmente en lo que refiere a cruces de
gracién Local De Personas v Hogares VIVANTO s mbcdulos de SIPLAN- . SIGO-PAT y Consults ndrvidul Consulta inclusion en el RUV y acceso a derechos en lo referido a ruta
Victima De Desplazamiento Forzado, Individual
Codige: 233,00 0810 varcitm 02 que ya se mencionaron individual
Procedimiento Ruta Comunitaria En El No se relacionan actividades diractas con VIVANTO en los SIPLAN + Es una plataforma para acceder a los diversos modulos ya
Proceso De Acompafiamiento De Retorno, VIVANTO . puesto que el ap conden: S omauty | [explicados, principaimente en lo que refiere a cruces de
Reubicacién O Integracién Local, Cédigo: o5 modulos de SIPLAN-. SIGO-PAT y Consulta indridual Iaal [Inclusien en el RUV y acceso a derechos en o referido a ruta
423,08,08-7 Versian 05 que ya se individual
Mo se relacionan actividades con SIGO -PAT en los
procedimiento misicnales, tenisndo en cuenta que esta
Proc Ruta De A plataforma es empleada para el seguimienta de los planes de
Individual Al Retorno, Reubicacién O accion territorial de las entidades territoriales, alli el grupo de
Integracion Local De Personas Y Hogares SIGO - PAT retornas y reubicaciones anicamente ha remitido informacion NA
Victima De Desplazamiento Forzado, para el cargue de los planes de retomo y reubicacion
Cédigo: 423,08,08-10 versién 02 asociado, sin embargo, se encuentra en proceso la validacian
de dicho cargue para que la informacién sea insumo en la
Mo se relacionan actividades con SIGO -PAT en los
broced irmi enlo misionales, teniendo en cuenta que esta
. para el de los planes de
Procedimiento Ruta Comunitaria En El Recion torrtorial de ks engdades territoriales, alli el grupo de
Proceso De Acompafiamiento De Retorno. |gio0 . pat retomos y reubicaciones Unicamente ha remitida informacisn NA
Reubicacién O Integracién Local, Cédigo:
2008000 Verein 08 para el cargue de los planes de retomo y reubicacion
asociado, sin embargo, se encuentra en procesa la validacién
de dicho cargue para que la informacitn sea insumo en la
planeacion de las entidades territoriales
El sisterma de Gestion de Victimas (SGV) se representa
cién Local De P sav mediante Ia herramienta MAARIV en la cual se cargan las NA

De Desplazami

Cédigo: 423,08,06-10 Version 02

solicitudes de SGV

Fuente: Herramienta Sistema de Informacion DR Solicitud - Fuente propia OCI
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El Equipo Auditor con base en la informacién enviada por el Grupo de Retornos y Reubicaciones de la
Direccién de Reparacion evidencia que los sistemas de informacidon que son utilizados para el cumplimiento
de las actividades de los procedimientos del proceso misional es solamente MAARIV - Modelo de Atencidn,
asistencia, y reparacion Integral a las Victimas, los demas sistemas de informacidn relacionados hacen parte
de la gestidn que permiten la medicidn del cumplimiento de las metas del Grupo de Retornos y Reubicaciones
0 para consultas que son asociadas con el sistema MAARIV, por lo tanto el Equipo Auditor procede a la
evaluacidn respetiva en donde se valida que las acciones que realiza el MAARIV son procedentes al cargue,
revision, registro, autorizacidn, validacién y revisién de la documentacién y datos que son necesarios para el
cumplimiento del objetivo del proceso de retornos y ubicaciones en sus diferentes fases, el quipo auditor
programa 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 realiza una entrevista donde se realizaron las siguientes preguntas:

Sistema de Informacién - MAARIV

Pregunta

Observacién OCI

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

Para la asignacidén de accesos para todos los sistemas de informacién que se gestionan 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 demas 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, adicionalmente la Direccién de Reparacién contempla un riesgo de seguridad
de la informacién asociado a los roles o accesos que se permiten a los sistemas de informacidn.

;Cudles son los controles de los documentos
soporte aportados para iniciar el proceso?

Para la validacién y calidad de los datos cargados en el sistema de informacidn se evidencia roles de auditoria, donde
se valida cada soporte por las diferentes fases, lo que garantiza un proceso de calidad en los datos y la informacién
soporte.

¢;Existen Procesos automatizados en el sistema?

No se evidencia proceso de automatizacién que permita para los usuarios una menor intervencién de los documentos
de salida de misién critica la cual se gestiona de manera manual con toda la informacién asociada a los soportes de
cada fase de la ruta de reparacidn en cuanto a retornos y reubicaciones, 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.

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

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

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

El sistema no posee interoperabilidad con otros sistemas de informacién internos ni externos, las consultas de
informacién se deben realizar a través de la base de datos, lo cual no es una buena practica, con un alto riego de

posibles cambios en la data sin contar con una trazabilidad del cambio de la informacién en sus registros.
Fuente: Herramienta Sistema de Informacién DR Solicitud - Fuente propia OCI

Falta de Automatizacién de Gestidn de Datos: El manejo manual de la informacién conlleva una serie de
riesgos asociados a la manipulacidn de los diferentes datos utilizados y gestionados durante el proceso. Esta
practica puede derivar en situaciones como: deterioro en la calidad de los datos, pérdida de informacion,
sustraccion no autorizada, modificacion indebida y fuga de datos, sin que queden registradas las trazas
correspondientes que permitan su deteccidn y analisis posterior. Estos riesgos han sido debidamente
identificados y estan contemplados en el mapa de riesgos de la Entidad de la siguiente manera:

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

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

c. Posibilidad de pérdida econémica y reputacional por indisponibilidad, divulgacién o alteracién no
autorizada de informacion, debido a no comprender las debilidades, oportunidades, fortalezas y
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amenazas que puede presentar la UARIV respecto a la seguridad de la informacidn 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 informacidn registrada en
documento fisico o digital, debido al acceso no controlado a informacion sensible / confidencial,
incidencias y caidas de los aplicativos o herramientas tecnoldgicas y desconocimiento de la politica
general y especifica de Seguridad de la Informacidn de la Unidad.

DEBILIDAD No. 10

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

La ausencia de un nivel de certeza que rompa el principio del escepticismo profesional donde se describan los
métodos y las mejores estrategias en cuanto a calidad de los datos y disponibilidad de la informacién, no
estd conforme con lo dispuesto en los literales a), c), d) y e) del articulo 2° de la Ley 87 de 1993, en
concordancia con lo expuesto en las normativas y regulaciones expedidas por del Ministerio de las
Tecnologias de la Informacion y las Telecomunicaciones, en su modelo de gestidn IT4+, en su numeral 1.6.4
sistemas de informacion.

Falta de Interoperabilidad con los sistemas de informacién Internos

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
informacion tomada de la prueba de recorrido efectuadas, donde se evidencia la ausencia de la falta de
interoperabilidad de los sistemas de informacién utilizados por el Grupo de Retornos y Reubicaciones de la
Direccion de Reparacién evaluados en esta auditoria con los sistemas de informacién de la UARIV donde se
interactua en los diferentes procesos y acciones asociadas.

DEBILIDAD No. 11

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

La ausencia de un marco técnico regulado en donde se indiquen de manera concisa los lineamientos
en donde se describa los organismos encargados de asegurar que a través de las tecnologias de la
informacién se puedan cumplir los objetivos, evaluando las necesidades de la Entidad
determinando prioridades y planificando de manera oportuna, eficiente y eficaz los métodos y las
mejores estrategias en cuanto a gobernabilidad de los sistemas de Informacidon y las
comunicaciones, no esta conforme con lo dispuesto en los literales a), c), d), e) y f) del articulo 2°
de la Ley 87 de 1993, en concordancia con lo expuesto en las normativas y regulaciones expedidas
por del Ministerio de las Tecnologias de la Informacidon vy las Comunicaciones en cuanto a
Arquitectura Empresarial en su G.GOB.01 Guia del dominio de Gobierno de TI.

Falta de seguimiento auditorias sistemas de informacion

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

DEBILIDAD No. 12

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

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

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

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

Analisis de la respuesta por parte del auditado.

La Oficina de Control Interno, remitié al auditado la quinta comunicacion de debilidades identificadas en el
andlisis realizado por el Equipo Auditor al papel de trabajo “Herramienta Sistema de Informacién DR
Solicitud” mediante correo electrénico enviado el jueves 29 de mayo de 2025 a las 9:34 a.m. al Coordinador
Jonathan Forero Mora jonathan.forero@unidadvictimas.gov.co en su calidad de auditado. De acuerdo con el
procedimiento vigente, especificamente en la actividad 10, el auditado dispone de cinco (5) dias habiles
contados a partir del siguiente dia habil a la recepcién de la comunicacidn para presentar su respuesta con
sus respectivas aclaraciones, es decir, se recibe hasta el viernes 6 de junio de 2025 a las 5:00
p.m. Transcurrido el plazo otorgado El Grupo de Retornos y Reubicaciones presenté mediante correo
electrdnico jonathan.forero@unidadvictimas.gov.co del jueves 05 de junio de 2025 enviado a las 14:07 p.m.
por parte del Grupo de Retornos y Reubicaciones en donde se envia un comunicado denominado
“RESPUESTA DEBILIDAD de la 6 a la 12_05 junio 2025” en donde emite observaciones a las debilidades
reportadas de los sistemas de informacidn segun la auditoria que estd desarrollando por la Oficina de Control
Interno al Grupo de Retornos y Reubicaciones.

El auditado en su comunicacion refiere lo siguiente:

RESPUESTA A LA DEBILIDAD 10

“La respuesta a esta debilidad se asocia con la respuesta de la debilidad 9, sin embargo, cabe sefialar que desde
el Grupo de Retornos y Reubicaciones se generan fuentes de informacion que se remiten a varias dreas o equipos
de trabajo internos de la unidad a saber: SRNI, DGI, Subdireccién técnica SNARIV, subdireccion Nacién —
Territorio, DAE y a nivel de la Direccion de reparacion se intercambia informacién con la Subdireccion de
reparacion colectiva y subdireccion de reparacién individual.”

“En el marco de la construccidn del aplicativo o sistema de informacidn para los procesos de acompafiamiento
de los retornos y reubicaciones se ha trabajado en la revisidn y parametrizacidn de los registros administrativos
que soportan los procesos de retornos y reubicacion, siendo asi se ha trabajado de manera articulada con la Red
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Nacional de Informacién y la Oficina de Tecnologias de la informacidn en el desarrollo de la metodologia de
caracterizacion y georeferenciacién de los hogares y personas que se han retornado sin acompafiamiento
institucional de acuerdo a la ley 2421 en el articulo 24, pardgrafo 5.”

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evalud la respuesta emitida por el Grupo de Retornos y
Reubicaciones y concluye que no se presentaron evidencias adicionales a las inicialmente aportadas. De igual
forma, los argumentos expuestos no desvirtuan las causas que originaron la debilidad identificada, ni ofrecen
elementos técnicos o documentales suficientes que permitan establecer un nivel de certeza respecto a su
superacion o adecuado control. En consecuencia, la debilidad se mantiene.

Esta conclusion obedece a que la informacion gestionada en el sistema evaluado, clasificada como critica o
sensible para el proceso, requiere de un tratamiento automatizado que permita registrar de manera trazable
las modificaciones realizadas sobre los datos (auditoria de cambios), o bien, una interoperabilidad efectiva con
los sistemas de informacidn institucionales, que reduzca la intervencién manual en el ingreso y procesamiento
de datos. Dicho tratamiento debe garantizar la identificacién eficiente de posibles riesgos asociados a la
seguridad de la informacién y asegurar la calidad, integridad y confiabilidad de los datos administrados.

RESPUESTA A LA DEBILIDAD 11.

La respuesta a esta debilidad se encuentra incluida en las observaciones presentadas frente a las debilidades
9y 10.

Respuesta de la debilidad 9.

“Si bien desde la misional del grupo de retornos y reubicaciones no se cuenta con un sistema que interopera con
la informacidn de oferta de otras entidades cabe sefalar que desde la Unidad para las victimas no se cuenta con
un sistema de informacién robusto que haya comenzado a interoperar con este alcance de informacion
actualizada y accesible, sin embargo desde la subdireccién red nacional de informacién SRNI se vienen
adelantando y perfeccionando los mecanismos de intercambio de informacidn y de consulta de fuentes que
permiten la medicidn de situacion de vulnerabilidad en el marco de la resolucion 349 de 2024.

De igual forma desde el grupo de retornos y reubicaciones se viene adelantando con la Oficina de Tecnologias
de la informacidn el desarrollo de un aplicativo o sistema de informacidn especifico para el registro y seguimiento
de los procesos de acompafiamiento a los retornos y reubicaciones, interoperable con los demds procesos de la
direccién de reparacion y el modelo integrado.

Como propuesta para comprender el alcance de este ejercicio sugerimos que se puedan generar espacios de
dialogo con la Oficina de tecnologias de la informacidn en aras de precisar el alcance y los tiempos para la
implementacidn del sistema de informacidn referido.”

Respuesta de la debilidad 10.

“La respuesta a esta debilidad se asocia con la respuesta de la debilidad 9, sin embargo, cabe sefalar que desde
el grupo de retornos y reubicaciones se generan fuentes de informacidn que se remiten a varias dreas o equipos
de trabajo internos de la unidad a saber: SRNI, DGI, Subdireccién técnica SNARIV, subdireccién Nacién —
Territorio, DAE y a nivel de la Direccién de reparacién se intercambia informacién con la Subdireccién de
reparacidn colectiva y subdireccién de reparacion individual.
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En el marco de la construccidn del aplicativo o sistema de informacidn para los procesos de acompafiamiento de
los retornos y reubicaciones se ha trabajado en la revisién y parametrizacidn de los registros administrativos que
soportan los procesos de retornos y reubicacidn, siendo asi se ha trabajado de manera articulada con la Red
Nacional de Informacién y la Oficina de Tecnologias de la informacion en el desarrollo de la metodologia de
caracterizacion y georeferenciacion de los hogares y personas que se han retornado sin acompafiamiento
institucional de acuerdo a la ley 2421 en el articulo 24, pardgrafo 5.”

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evalud la respuesta emitida por el Grupo de Retornos vy
Reubicaciones y concluye que no se presentaron evidencias adicionales a las inicialmente aportadas.
Asimismo, los argumentos expuestos no desvirtian las causas que originaron la debilidad identificada, ni
aportan elementos técnicos o documentales que permitan establecer un nivel de certeza respecto a su
superacion o adecuado control.

Adicionalmente, las acciones descritas no garantizan la interoperabilidad de la informacién con los sistemas
misionales de la Entidad, ni aseguran una integracion efectiva dentro del flujo de trabajo del proceso. En
consecuencia, persiste la necesidad de realizar intervencidn manual en el ingreso y validacién de los datos,
en lugar de disponer de mecanismos automaticos o soluciones tecnoldgicas que respalden la confiabilidad y
trazabilidad de la informacién. Por lo tanto, la debilidad se mantiene.

RESPUESTA A LA DEBILIDAD 12

Desde la Unidad para las Victimas, las directrices relacionadas con los temas de informacién son emitidas y
socializadas por la Oficina de Tecnologias de la Informacién (OTI). En ese sentido, y en relacién con lo sefialado
en esta debilidad, es importante destacar los esfuerzos técnicos y operativos que se vienen articulando con la
OTIl y la Subdireccién de Red Nacional de Informaciéon (SRNI), orientados a la creacidn del sistema de
informacion del Grupo de Retornos y Reubicaciones, adscrito a la Direccion de Reparacidon. Este sistema busca
registrar y hacer seguimiento a los procesos de acompafamiento al retorno y la reubicacion, e incluird
mecanismos de alerta que permitan establecer planes de mejora en distintas fases del proceso. En este
contexto, se reitera la importancia de realizar una reunién con la OTly la SRNI, que permita al Equipo Auditor
conocer con mayor precisidn los avances alcanzados hasta la fecha.

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evalud la respuesta emitida por el Grupo de Retornos y
Reubicaciones y concluye que no se presentaron evidencias adicionales a las inicialmente aportadas.
Asimismo, los argumentos expuestos no desvirtian las causas que originaron la debilidad identificada, ni
aportan elementos técnicos o documentales que permitan establecer un nivel de certeza respecto a su
superacion o adecuado control.

Esto permitira a las areas responsables del control realizar seguimiento al cumplimiento y efectividad de las
acciones correctivas, conforme a lo establecido en la auditoria. En consecuencia, el Equipo Auditor considera
procedente mantener la debilidad comunicada, de manera que la dependencia responsable realice un ejercicio
de analisis causal y, con base en este, defina acciones especificas que conduzcan a superar las causas
generadoras de la situacién observada.
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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 gestidn, el Equipo Auditor considera que las siguientes situaciones son constitutivas de debilidades
(hallazgos) del modelo de control interno y resultado, por lo tanto, deben ser objeto de acciones correctivas
por parte del lider con el fin de subsanarlas.

Debilidad No. 1

La ausencia de un modelo de medicidn (indicadores) robusto y diferente al utilizado por el proceso auditado
en el plan de accidon y el no reconocimiento de otros indicadores que miden la funcionalidad y misionalidad
del proceso en términos de MIPG no reportados al Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno, es una
debilidad del sistema de control interno; lo cual no esta conforme con la Ley 87 de 1993 articulo 2° de la Ley
87 de 1993 referente a los objetivos del Sistema de Control Interno, dispuesto en los literales b), c), d), €), g)
y h), el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2; Guia para la construccion y analisis de indicadores de
gestion versién 4. Siendo una potencial causa el no tener en consideracién de su gestidn lo ordenado en
normas que regulan y regentan la administracion publica y por la falta de liderazgo en el tema por parte del
proceso responsable de coadyuvar en estos temas al proceso auditado. Lo anterior conlleva a la posible
materializacion de eventos adversos vy, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos institucionales,
dado que no se tiene una herramienta de gestién que brinde informacién del quehacer funcional del proceso
en tiempo real y que permita la toma de decisiones informada.

Debilidad No. 2

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

Debilidad No. 3

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

Debilidad No. 4

El Equipo Auditor evidencia una debilidad significativa en el disefio y documentacién del mapa de riesgos
institucional asociado al proceso de Reparacion Integral — Grupo de Retornos y Reubicaciones,
particularmente en lo relacionado con la descripcién integral de los controles. Se identificd que en tres (3)
riesgos analizados se presenta una descripcidén incompleta de los controles, omitiendo aspectos esenciales
como: las observaciones o desviaciones resultantes de la ejecucion de los controles, las evidencias que deben
dejarse como respaldo de su implementacion y la trazabilidad de su aplicacidon. Asi mismo, se observa una
falta de aplicabilidad y seguimiento en la totalidad de los ocho (8) controles reportados, lo cual evidencia una
ausencia de robustez en el modelo de administracién del riesgo adoptado por la entidad.

El Equipo Auditor estable como causas el desconocimiento de la metodologia para la elaboracién de la
identificacion de los controles que sean idéneos y adecuados para prevenir y/o mitigar los eventos potenciales,
asi mismo, ausencia en la identificacién robusta de los riesgos, y la pertinencia de las evidencias frente a los
controles, asi como el cumplimiento total de las actividades establecidas en la metodologia de administracion
de riesgos, en cuanto a la materializacién de riesgos.

Esta situacién 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 Planeacidn y Gestion
2023 - Versidon 5, asi como la Guia para la Administracién del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades
Publicas — Versidn 6.

Debilidad No. 5

Esta situacidon evidencia debilidad en la gestidon del Grupo de Retornos y Reubicaciones del Proceso
Reparacidn Integral referente al avance y ejecucién del total de actividades (indicadores) programadas en su
plan de accién para la vigencia 2024. Esta situacion no esta conforme con lo dispuesto en los articulos 2°
literales b) y d), 4° literal ), i) yj) y 6° de la Ley 87 de 1993 y la Ley 152 de 1994 articulo 3° literal k). Decreto
1449 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 4.1. El Equipo Auditor establece como potenciales
causas falta de conocimiento en la planeacién apropiada de la programacién de las metas a determinar en
cada actividad (indicador), teniendo como referencia una linea base tomada de los resultados obtenidos en
las vigencias anteriores, que permita la realizacién adecuada en el disefio y seguimiento de tableros de control
que fortalezca el conocimiento en modelos de control gerencial. Lo anterior aumenta el riesgo en el
incumplimiento de los objetivos institucionales.
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Debilidad No. 6.

La entrega extemporanea de la informacidn relacionada con el diligenciamiento del cuestionario sobre la
gestidn del Grupo de Retornos y Reubicaciones, en el marco del proceso de Reparacion Integral y con el fin
de determinar el nivel de madurez del Sistema de Control Interno, constituye una debilidad. Esta situacién
vulnera lo establecido en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993, que define los objetivos del Sistema de Control
Interno, al no cumplirse con los plazos fijados por el 6rgano de control interno para la remisién de la
informacion requerida. Ademas, contraviene lo dispuesto en el inciso 2° del articulo 1°, el literal d) del articulo
2°, el literal c) del articulo 3° y el literal i) del articulo 4° de dicha ley.

Debilidad No. 7.

La informacion entregada a través del diligenciamiento del cuestionario sobre la gestiéon del Grupo de
Retornos y Reubicaciones, en el marco del proceso de Reparacién Integral y con el propdsito de determinar
el nivel de madurez del Sistema de Control Interno, presenta una debilidad. Dicha informacion carece de
registros organizados por expediente Unico por victima, no incluye datos financieros desagregados y contiene
inconsistencias tanto en los registros financieros como en la trazabilidad de las cifras. Esta situacion
contraviene lo dispuesto en el literal e) del articulo 2° y el literal i) del articulo 4° de la Ley 87 de 1993.

Debilidad No. 8.

La informacion suministrada a través del diligenciamiento del cuestionario sobre la gestién del Grupo de
Retornos y Reubicaciones, en el marco del proceso de Reparacién Integral, evidencia que los planes
formulados para las comunidades Embera y Wiwa (Limon Carrizal) no cumplen con los principios de eficiencia,
eficacia y efectividad. A pesar de haber retornado, estas comunidades se han desplazado nuevamente hacia
la capital, lo que genera reprocesos en la gestién institucional y sobrecostos en la operacidn. Esta situacién
contraviene lo dispuesto en el literal f) del articulo 4° de la Ley 87 de 1993, el numeral 2 del articulo 2.2.22.3.3
del Decreto 1499 de 2017 y el literal iii) del articulo 24 del Decreto 0199 de 2024.

Debilidad No. 9.

La informacién suministrada a través del diligenciamiento del cuestionario sobre la gestién del Grupo de
Retornos y Reubicaciones, en el marco del proceso de Reparacion Integral, evidencia que no se cuenta con un
sistema de informacidn interoperable con las entidades del SNARIV. Esta situacién refleja la falta de iniciativas
orientadas a mejorar la eficiencia y eficacia del Gobierno, facilitar la prestacién de servicios a la ciudadania,
simplificar tramites y procesos, y garantizar la seguridad y confidencialidad de la informacion. Lo anterior
contraviene lo establecido en el literal i) del articulo 4° de la Ley 87 de 1993, en los articulos 2.8.2.6.2 y
2.8.10.16 del Decreto 1080 de 2015, asi como en el Marco de Interoperabilidad para el Gobierno Digital,
publicado en agosto de 2019.

Debilidad No. 10.

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

La ausencia de un nivel de certeza que rompa el principio del escepticismo profesional donde se describan los
métodos y las mejores estrategias en cuanto a calidad de los datos y disponibilidad de la informacién, no
esta conforme con lo dispuesto en los literales a), c¢), d) y e) del articulo 2° de la Ley 87 de 1993, en
concordancia con lo expuesto en las normativas y regulaciones expedidas por del Ministerio de las
Tecnologias de la Informacion y las Telecomunicaciones, en su modelo de gestidn IT4+, en su numeral 1.6.4
sistemas de informacion.

Debilidad No. 11.

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

La ausencia de un marco técnico regulado en donde se indiquen de manera concisa los lineamientos en donde
se describa los organismos encargados de asegurar que a través de las tecnologias de la informacion se
puedan cumplir los objetivos, evaluando las necesidades de la Entidad determinando prioridades vy
planificando de manera oportuna, eficiente y eficaz los métodos y las mejores estrategias en cuanto a
gobernabilidad de los sistemas de Informacidn y las comunicaciones, no estd conforme con lo dispuesto en
los literales a), ¢), d), e) y f) del articulo 2° de la Ley 87 de 1993, en concordancia con lo expuesto en las
normativas y regulaciones expedidas por del Ministerio de las Tecnologias de la Informacion vy las
Comunicaciones en cuanto a Arquitectura Empresarial en su G.GOB.01 Guia del dominio de Gobierno de TI.

Debilidad No. 12.

No se evidencia que el sistema de informacion auditado cuente con la implementacién de un mdédulo de
gestion de auditoria que permita emitir alertas ante cambios o modificaciones en los registros de datos
procesados durante las distintas actividades de los procedimientos. Tampoco se observan sentencias de
codigo disefnadas para identificar dichas modificaciones, ya sean autorizadas como resultado de reprocesos o
producto de vulnerabilidades que puedan afectar la integridad de la informacion.

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

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

La ausencia de un marco claro, expreso y de amplio conocimiento de los controles minimos de un sistema de
informacion no estad conforme con lo dispuesto en los literales a), c), d) y e) del articulo 2° de la Ley 87 de
1993, en concordancia con las normativas expuestas por el Ministerio de las Tecnologias de la Informacion y
las Telecomunicaciones en cuanto a arquitectura y diseno de las aplicaciones como lo indica Manual de
Gobierno Digital - Arquitectura y Disefio y el modelo de gestion IT4+, las cuales se deben implementar en los
sistemas de informacion utilizados por las entidades de gobierno. La potencial causa de esta debilidad se
puede ubicar en el desconocimiento de los marcos normativos que definen la gestion de la informacidn, y el
uso de buenas practicas en la arquitectura y disefio de los sistemas e incluso orientaciones de las normas I1ISO
en cuanto a seguridad de la informacién como referentes internacionales, lo cual se constituye en el principal
riesgo.

6.1 OBSERVACIONES

Observacién No. 1

El Equipo Auditor verifica la caracterizacién del proceso tiene en la actualidad una versién publicada con
menos de dos afios (28/09/2022), que en términos generales se puede considerar con actualizado. En relacién
con los procedimientos el escenario es diferente; el 63.16% de los procedimientos se encuentran un nivel de
actualizacidn inferior a 3 afios calendario. EL 36.84% de los procedimientos esta entre 3 y 5 afios calendarios
de actualizacidon. Como quiera que no hay norma positiva que determine la obsolescencia de un procedimiento,
lo que si es la presencia de riesgos que se incrementan en el tiempo, dado que se puede tener procesos que
no tengan las mas recientes consideraciones legales, los avances tecnoldgicos utilizados o las doctrinas de
cierre que orienten la gestion.

Consecuencia del panorama descrito, el Equipo Auditor hace una observacién al lider del proceso de
Reparacion integral en el sentido de realizar la accidon pertinente para mantener actualizados todos los
procedimientos que cobijan la caracterizacion y con ello minimizar los riesgos de obsolescencia administrativa.

El Equipo Auditor estable como causas el desconocimiento de la metodologia para la elaboracion de la
identificacidn de los controles que sean idéneos y adecuados para prevenir y/o mitigar los eventos potenciales,
asi mismo, ausencia en la identificacion robusta de los riesgos, y la pertinencia de las evidencias frente a los
controles, asi como el cumplimiento total de las actividades establecidas en la metodologia de administracion
de riesgos, en cuanto a la materializacidn de riesgos. Lo anterior conlleva a la posible materializacion de los
eventos adversos y, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos institucionales.

Observaciéon No. 2

Consecuencia del panorama descrito, el Equipo Auditor hace una observacién al lider del proceso de
Reparacidn integral en el sentido de realizar las acciones pertinentes para el cumplimiento total de las 26
funciones evaluadas que presentan un cumplimiento parcial respecto a la articulacion con las dimensiones y
politicas del Modelo Integrado de Planeaciéon y Gestién — MIPG. Aunque las funciones estan formalmente
alineadas con las dimensiones establecidas (como Talento Humano, Direccionamiento Estratégico, Evaluacion
de Resultados, etc.), el analisis detallado muestra que el cumplimiento declarado se ve afectado por la falta
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de evidencia robusta, la ausencia de indicadores de resultado o el incumplimiento parcial de los criterios
establecidos en las politicas MIPG, especialmente en las areas de Control Interno, Gestion Documental y
Servicio al Ciudadano.

Especificamente, se identificaron inconsistencias en el sustento de la informacidn presentada, ya que en varios
casos el cumplimiento se califico como “total” pese a que el analisis de los auditores concluyé en un
“cumplimiento parcial” tras evaluar las evidencias documentales aportadas. Esto refleja una brecha entre la
percepcion institucional del cumplimiento y los criterios técnicos del modelo, lo que podria afectar la
efectividad de la gestion institucional.

Esta situacion pone en evidencia una brecha entre la gestiéon declarativa y la operativa, lo que puede
comprometer la trazabilidad, integridad y eficacia de los procesos institucionales. Se recomienda fortalecer
los mecanismos de seguimiento interno, asi como ajustar los instrumentos de planificacién, evaluacién y
mejora continua, en concordancia con los principios del MIPG y del control interno.

7. ASPECTOS SOBRESALIENTES

El Equipo Auditor ha evidenciado como aspectos positivos del proceso de Reparacion Integral — Grupo de
Retornos y Reubicaciones, lo siguiente:

a. De los seis procedimientos que conforman el Grupo de Retornos y Reubicaciones del proceso de
Reparacion Integral, cuatro cuentan con manuales, protocolos, instructivos, lineamientos, criterios y
guias debidamente disefados e implementados. Estas herramientas son fundamentales para
garantizar que los procesos se desarrollen de manera eficiente, coherente y alineada con los
estandares institucionales y normativos. Su adopcién representa una buena prdctica de gestién
organizacional, ya que aportan multiples beneficios relacionados con la estandarizacion, la mejora
continua y el fortalecimiento del control interno.

b. Laejecucidn presupuestal del Grupo de Retornos y Reubicaciones para la vigencia 2024 fue soportada
mediante la firma de contratos que cumplen con los requisitos legales y los acuerdos entre la UARIV
y los proveedores. Como respaldo, el proceso presentd cuadros de control presupuestal en formato
Excel, en los que se evidencia la ejecucidn de recursos a través de diferentes figuras contractuales:
convenios de cooperacidn internacional, contratos de compraventa y suministro, interadministrativos,
de prestacion de servicios y érdenes de compra.

c. Esimportante resaltar que se ejerce un control efectivo sobre la solicitud y asignacién de accesos a
los sistemas de informacion utilizados en la gestion del proceso. Estos controles permiten delimitar
las actividades que cada usuario puede desarrollar, gracias a sus niveles de parametrizacidén, los
cuales facultan a la administracién de la herramienta para asignar roles especificos y restringidos en
cada fase del proceso.

Asimismo, se destaca la configuracion de los sistemas de informacidn, orientada a facilitar revisiones
frecuentes y paralelas de los soportes entregados en cada etapa. Esto contribuye a garantizar la
calidad de los documentos que deben ser aportados por los usuarios finales.
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8. RESULTADOS DE LAS ACCIONES DEL PLAN DE MEJORAMIENTO.
8.1 Plan de Mejoramiento Auditoria de Gestidn

A la fecha, el Grupo de Retornos y Reubicaciones del Proceso de Reparacién Integral no tiene plan de
mejoramiento de las auditorias efectuadas por la Oficina de Control Interno en vigencias anteriores

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 dieciséis (16 hallazgos) por concepto
de Retornos y Reubicaciones. Un hallazgo en la auditoria “Informe 00812 ACES 2015-9493-83111 - Vivienda
Victimas”; dos (2) hallazgos en la auditoria regular de la vigencia 2014 (Hallazgo 3 y Hallazgo 5); Un hallazgo
en la auditoria financiera de la vigencia 2021 (Hallazgo 12); y doce (12) hallazgos en la Auditoria de
cumplimiento a “Retornos y Reubicaciones de las vigencias entre 2019-2022". 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 dmbito de su quehacer misional, los cuales se concatenan impidiendo el cumplimiento de la gestién
del Grupo de Retornos y Reubicaciones.

Es asi como las causas vislumbradas por la Contraloria son en resumen las siguientes:
Gestién Administrativa

e Deficiencias en el seguimiento y verificacion a los procesos y procedimientos relacionados con la
supervisién contractual y con ello aplicando también la inoportunidad en la publicacién en el SECOP |
de la informacidn correspondiente a los expedientes contractuales.

e Deficiencias y fallas de control y seguimiento en la ejecucion de convenios interadministrativos.

e Debilidades en la supervision y seguimiento de la dotacion mobiliaria proporcionada a las entidades
territoriales para la construccidn y adecuacion de obras civiles necesarias para la implementacion de los
esquemas especiales de acompafnamiento.

Gestién Misional

e Existe falencias en el cumplimiento de las funciones asignadas al Grupo de Retorno y Reubicacién
concernientes a la planeacién, monitoreo, seguimiento y control eficiente y oportuno de los Planes de
Retornos y Reubicacidon implementados. Estas mismas falencias se presentan con lo relacionado al

registro de los beneficiarios en los esquemas especiales de acompanamiento.

e Falta de planeacidn, celeridad en la concertacidon e implementacion de las acciones y de articulacién
interinstitucional con las Alcaldias y entidades del SNARIV con presencia Territorial que permitan
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garantizar las acciones de acompafamiento al retorno, reubicacion e integracidn local de la poblacion
victima de desplazamiento forzado. Asi como se presentan deficiencias en el cumplimiento de fallos en
materia de restitucion de tierras por falta de articulacién con la entidad encargada.

Falta de seguimiento adecuado que permita determinar la efectividad de las medidas de reparacion

establecidas, con el fin de evaluar el logrd de la superacidn de situacion de vulnerabilidad e integracién
comunitaria y arraigo territorial.

No se cuenta con informacién actualizada, oportuna, confiable y de calidad por cuanto no tiene un

sistema de informacion que soporte los Esquema Especiales de Acompafiamiento Familiar.

No se estd dando cumplimiento al Procedimiento de Esquemas Especiales de Acompafiamiento Familiar

-EEAF. Agravio del principio de planeacidn consignado en la Ley 152 de 1994 y le resta credibilidad a
los esquemas especiales de acompafamiento que tienen como objeto complementar la reduccién de
carencias habitacionales mediante el mejoramiento de vivienda y el fortalecimiento de la generacién de

ingresos.

El siguiente cuadro determina el estado actual del plan de mejoramiento asociado al proceso de Retornos y
Reubicaciones: Descripcidn de hallazgos y causas tomadas de los informes de auditoria.

Informe 00812 ACES 2015-9493-83111 - Vivienda Victimas

ACTIVIDADES /

ACTIVIDADES /

ACTIVIDADES/  ACTIVIDADES / FECHA

No. DESCRIPCION DEL HALLAZGO CAUSA DEL HALLAZGO ACCION DE MEJORA ACTIVIDADES / DESCRIPCION UNIDAD DE MEDIDA CANTDADESUNDAD el o i b TERMNACION
(Continuar el proceso de apropiacion comunitario e|Orientacion a los hogares beneficiarios ~ en|Planilla de asistencia al
inttucional del plan de retomos y reubicacion de e e ideas orentacion
(Caqueta), aprobado y en implementacion en la nstancia de|negocio y socializacion del plan de. relomos y 100% 201710130 201802115
los CTT. reubicaicones de Florencia
Seguimiento a Ia terminacion de la entrega de bienes paralveriicacion e Uso con los 92 ogares focalizados|92 Actas de enlrega
Se encontrs que en 2012, bajo la modalidad de |a puesta en marcha de los planes de negocio en la implementacion del EEAF
esquemas especiales de acompaniamiento, s
focalizaron 95 failias de poblacion desplazada en
el proyecto de vivienda para poblacién victima *LalEsta situacién contraviene el pincipio de planeacién consignado en la Ley|
Gloria", para otorgar igual numero de mejoramientos|152 de 1994 y e resta credibiidad a los esquemas. especiales del 100% 20171030 20180215
de vivienda la Unidad para i que tienen como objeto complementar a reduccidn del
Victimas permito apicar el recurso de apoyo de lalcarencias  habitacionales mediante ¢l mejoramiento de. vivienda y el
UARIV en proyectos productivos. Asi, se de la generacion de ingresos. Mas grave ain, les hace]
83 mejoramientos de vivienda y 12 planes de|pensar a los beneficarios de Ia poblacion victima que cuentan con un|
45 [nesocio. Los planes de negocio estén formuiados, benefico que la UARIV no_puede garantizar, con o cual se pierce el
pero no implementados. Esto debido a que el Plan|objetivo principal de la politica, que es atender de manera prioritria, £ o rbio™qe "componente de Reduccion de Carencias|formulacion e plan de negocio 92 Planes de negocios
de Reomo y Reubicacion de Florencia ain no halcomplementaria o negral  as vicimas retomadas y reubicadas, tal comol 1 S0 02 PRI 8 UCREE B EEEAY ormulades
sido aprobado, Los 83 mejoramienios de vivends|losarial o arculo 77 deldecrlo 4800 de 2011, proloclo de reomos yI_ LSO RER S
tampoco han sido implementados. EI esquemalreubicaciones de 2014 y la Ley 1448 de 2011. Por o demds, se conlrat6 un|
especal de acompanamiento en su conjunto no haloperador logistco para adelantar actvidades que no terminaron en el y
sido implementado. mejoramiento de vivienda de los beneficiarios de la poblacion victima de la| 100% 201710130 2018102/15
Glora
Vinculacion de los 82 hogares focalzados para los EEAF a|Convocaloria a talleres de _sencibiizacion _y|Planila de asistencia al
Ia estrategia de inlegracion comunitaria que implementa eldesarrollo  de  habildades  ciudadanas  y|taller
plan de retornos y reublacidn de Florencia mejoramiento de las capacidades productivas del
hogar, redes de apoyo comunitario enfomo a Ia 100% 2017/10/30 2018102/15
visién de negocio
l AUDITORIA REGULAR 2014
cODIGO ACTIVIDADES /
ACTIVIDADES / ACTIVIDADES /  ACTIVIDADES / FECHA
HAL;AZG DESCRIPCION DEL HALLAZGO CAUSA DEL HALLAZGO PXT ALY ACTIVIDADES / DESCRIPCION UNIDAD DE MEDIDA CANT;DEA:EEDSISLHDAD FECHA DE INICIO DE TERMINACION
Esla siuacion refija las diferencias entre los tiempos de aplicacion de los|Promover el proceso de articulacion enlre la Unidad paral dentiicar y defini casos focalizados de intervencion| Acta Mesa de trabajo
Hallazgo 3. Planes de Retornos y Reubicaciones. |procesos de restitucion de tierras (a cargo de la UAEGRTD), y los Planes|las Victimas y la URT para la intervencién conjunta en los|conjunta e intercambio de informacion de acuerdo a|
RyR, en ariiculacion con la Unidad de Restitucion|de Retomos y Reubicaciones (UARIV - CTJT), lo que conlleva a que los|casos de los fallos ocalizados los crteros concertados.
de Tierras. UARIY. lcompromisos y el cumplimiento por parte de las entidades nacionales y| 1 2020103103 2020012715
feritoriales, no sean oportunos para Ia reparacien integral de la poblacién
En las visitas de campo realizadas por la CGR, de la|beneficiada con la restitucion de tierras.
3 |muestra de municipios donde se profiieron fallos
udiciales por parte de jueces y magistrados Realzar ol proceso de ariculacion entre Ia Unidad para las| Armonizar 105 citerios en maleria de conoeplos de| Acta Mesa de trabajo
en restitucion de tierras, se evidencié |Victimas y la URT para la intervencién cojunta de I que maneja cada entidad
que luego de dos (2) afios después de noificados| de los fallos focalizados. f 202003103 2020112115
esos fallos, no se han elaborado o aprobado los
Planes de Retomo y Reubicaciones
Coordinacion y Articulacion Institucional. UARV Debilidad en al articulacién entre la Unidad para las Victimas y la Unidad|Realizar el proceso de articulacion entre la Unidad para las|Focalizar de manera conjunta los casos a atender|Acta Mesa de trabajo
de Restitucion de Tierras de acuerdo a los falos proferidos. Victimas y la URT para la intervencion cojunta de los casos|en procesos que conribuyan a Ia estabilzacion
Se evidenciaron fallas en la coordinacion de e los fallos focalizados. socioeconomica
entidades del SNARV para garantizar que la|UARN: Demoras en la entrega de la indemnizacién administrativa,|
5 poblacién  beneficiaria, acceda a la oferta|Esquemas 1 2020/03/03 2020112115
institucional que, en el proceso de Retomos y|Especiales de Acompanamiento, Proyeclos dinamizadores, enfre olros,
contribuya @ la 6
socioecondmica.
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HALLAZGO

Unidades de Negocio Convenio 1236 de 2021 (D)

Deficiencias y fallas de control y seguimiento en Ia
ejecucion del convenio interadministrativo 1235 del
2021, ¢ incumpliendo a lo establecido en  los
estudios previos y cléusula Segunda del convenio
en las actividades Generales Numeral 15 y
especificas No. 9 de EDURED

ACTIVIDADES /

ACTIVIDAD UNIDAD DE MEDIDA

ACCION DE MEJORA
La UARN realzo el reconocimiento y entrega a beneficiarios del
ortlecimiento en estado post mortem, generando_inconsistencias en|c.,tutccer s puntos de controly los criteris de operacion
(cuanto a la debida enirega a los beneficiarios que afecta los recursos de lafc '™ o0 oy i 45 MR L el ARE A
entidad, sumado al incumplimionto de entrega de bienes en buen estado yl,co 2e il B Ll ERET R o PPa e og'
de calidad aptos para desarroliar la unidad de negocio. > ool

Procediniento de
Revisar y aclualizar el procedimiento de Esquemas |Esquemas Especiales
Especiaies de Acompariamiento Familiar EEAF |de Acompariamiento
Version 2 del 16/04/2021 para las entregas de 10s|cy o 423 08 08-9, Version 2 del 16104/2021 Familiar actualizado y
Esquemas Especiales de Acomparamiento Farmilar.

Hallazgo con presunta Incidencia discipinaria de acuerdo con I socializado.
preceptuado en la Ley 734 de 2002

ACTIVIDADES
CANTIDADES UNIDAD

: ACTIVIDADES / |ACTIVIDADES / FECHA|
EDIDA FECHA DEINICIO | DE TERMINACION

1 2022/07/08 202211028
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ACTIVIDADES /

ACTIVIDADES / T ——

|ACTIVIDADES / FECHA|

ACCION DE MEJORA AcTVIDAD UNIDAD DE MEDIDA | CANTIDADES UNIDAD. | CLVAE, ) |4 s Con
Foraocer o pnio o conl 0 crtnio 4 opracion ST S poes ot et Ol e ol
et e e o eracion|para Ia financiacion de actividades en el marco
| Acompafiamiento Familiar —EEAF camgo 423 08,08-9,'°5 Planes de Retoros y Reubicaciones. 3 2024/02/15 2024/07/31
Vorsion 2 del 1610412021 para las entregas de. los|
Esquemas Especiales de Acompaniamiento Farmiiar
alizar _acciones para 1a formuiacion del]Comunicacion dirgida a|
Procoso de Retorno Victimas, Desplazamionto|Falta do planeacion y oportunidad en la implomentacion do los planes o o o cton| o *oor® o)
Forzado” vigencias 2019, 2020, 2021 2022 (D). [establecidos, mostrando debilidades en Ia ejecucion y cumplimiento do las| e o 1os oy s et heertes, 1 2024103/01 2024104115
B cciones acordadas en os Comilés de Jusiicia Transicional.lo que conllevaf Adelantar gestiones para la identiicacion o consecucion do e omunidade resupussinies pars 1a
Recursos insuficientes y falta de planeacion quela q tén ejecutando los recur i ra acciones en favor.
afecta a las comunidades retornadas por la entregallas necesidades de las comunidades focalizadas por la Unidad de Victimas,| ““ 9“"‘“'“5‘“’95 "““"‘S““ Convocar mesas ac trzbam bimestrales para hacer|Actas de mesas de|
de EEA, sin tener en cuenta las necesidades de las.[principalmente por el Grupo de Retorna y Reubicacion. coguimionto - prosupiestal - del|trabajo realizadas.
o Prinee” ” 3 Y o clon _ presupuestal ' delltrabajo realizad: 6 202410315 2024112131
victimas proyecto de mvnvsmn dn rclcmcs y reubicaciones.
Establocer mecanismos de seguimionio a 1a_ejecucion|Elaborar repories bimosiralos, de acuerdo con a|Repories
presupussiat ssignada s proyeco da nveson derelomaa] iormecion o les messs 4o tsbef, inchyonc
v aciones enerar  acciones o|alertas 2 otras dependecias de la Unidad, sobre ol 6 2024104101 202412131
Loorumas ivel de ejecucion prosupuestal del proyecto do|
inversion de retomos y reubicaci
o on o “rocodlenedo_Forlecl | Frocedrienia
manitario’
reaizacin do segulm\enlu: bimesiales  a enroga B 2024102005 0242131
Supervision Contrato de Comision 1396-2021 g esquemas
Municipio de Samana Caldas y EI Pital Huila (D). |Falta de seguimiento en los procesos consiructivos y condiciones del epeciais e acompanamion.
rabafo durani I consiruccion de 1 obra- Se coro ofresgo e los|Ceablocer mecanismos d sequiminio pored _
,  |pebiicases an 1a superviscn y seguimiento de ia|metersies e consinuecién aporiados por la UARN, como. paris. aa|Escuemas Expeciies de Acompanamiento con o i e[ Procedimiento _“Formulacion, | Procedimiento
dotacion mobiliaria special de Somunitario no_ hublesen sidojidentficar alenas. temp e permitan un control|Implementacion y Seguimiento de Esquemas|modificad
erntorses pare la construccén v sdecuscion delempisados para la sjecucion del proyecta de.obe presentado por los(sfectivo de o8 recursos o blenes entragacdos. Especiales d panamiento
obras civiles necesarias para la implementacion de|municipios de Samand y EI Pital n de seguimiento que consista en visitas del
los esquemas especiales de acompafiamiento. [campo integral a las obras civiles, para determinar| 1 2024/02/05 2024/12/31
o5 avances en la ejecucion y las oventuales alertas|
ant la falta de esta. Minimo dos veces al ario.
Principio de Publicidad on 1a Coniratacion PUbiicalincumpimianto de 1as normas de publicidad ciadas, asi como fambién [Veriicacion mensual de 1a informacion cargada en|Pantallazos de_cargue|
en a plataforma virtual SECOP (D) sevildases on los mecanismos do_control oo en o proceso do OP Il respecto de los contratos bajo lalde informacion
n la do ley: supervision del Grupo de Retornos y Reubicaciones. [documental _contractual " 2024102001 2024112131
1 pubicacion en el SECOP Il e I cansulta oporins y adecuad ds Iob documentos contaciuales por parts|couablecer acciones pare a  actualiacién, cargue. 3 en 1a  heramienta
informacién correspondiente a los expedientesfde los interesados, inaplicacion de los_principios de publicidad y|.tae S8t TCIONeS BB B ales on |secor.
3 contractuales. transparencia de la contratacion publica y dificultando el control social Y ;aiaforma SECOP Il, relacionados con la implementacion|Realizar e cargue de informacién faltante en la|Reporte de expedientes
fiscal. e planes de retornos y reubicaciones. herramienta de SECOP de los contratos respecto de|actualizados.
los cuales ol grupo de retomos y reubicaciones| f 2024102101 2024103731
ejerza la supervision, conforme a los lineamientos|
del Grupo de Gestion Contractual
Fazge 107 Eviroun oquipos Teermiogoos Dofeencias on of sequmento, convol v supervsar de los Grdones do Elaborar una_propuesia_de _modiicacion _dellPropuesta @
Municipio de Barranuilla (D.F,P) Compra, puesto que aun teniendo_ conocimiento de la perdida de los| orotoccl de retomos y eubicaciones qus contanga|modifcacién.
ciomentos tecnologicos ontregados al onte temorial, la UARI no adelant Y seguimento a | 2024103101 02412131
Falencias en el de tas ante el municipio retementacion
signadas al Grupo de Retomo y Reubicacion de lafpara a recuperacion de los mismos.
Establecer mecanimos de seguimiento a los planes definciuir _en el _ procedimiento _“Formulacion,|Procedimiento
. retorno y reuubicacion y a los esquemas especiales 5 g
| acompanamiento. Especiales. de Mcmvaﬁamenm Comummnu Ial
reaiizacion seguimiento es al
|ortorgamiento de recursos. de cua\umer vndcle en el 1 2024/02/08 202412131
marco de los esquemas.
o, asi la funcion y misionalidad para cual
xton destnados
Faiaz 5 Ervemn oqupos Teermioseos Exeien e en o cmpirto do T funciones avgnedas o Gupo Eiaborar _una G modificacion _del[Propussia £
orantes ulraiians mureipios e Retorno y Reubicacion de I Unidad en cuanto al monitoreo, seguimiento orotocaio de etomos y redbicaciones e contonge|modicacsn
4e Galapa y Soledad (D.F.P)  contror <tcionte que reaten de tos Pranes de Retormes.y Redbicecion acciones de monitoreo y  seguimiento a s 4 2024103101 202412131
implementados, pues n con protocolizar Ia enirega implementacion
Falencias en el cumplimiento de las funciones|elementos tecnologicos, sino el garantizar que éstos estén siendo utiizados
“"7’;\7“‘5 al G‘“‘“‘l’ de Rf"”““ v Re“”‘“fc“’" ‘“: “‘l on beneficio "f"c‘;’ C"’““““’f"’ obleto ": 2 "f“’“‘:" Y oreinitan et ©ende | tablecer mecanismos de seguimiento a los planes de|Incluir en el "Procedimiento de Formulacion,[Prodecimiento
s 2n euanto al monitoreo, seguimiento y controllde manera efectiva en el Proceso de integracion comunilaria ¥ 3M3I9%) retomos y reubicaciones y a los esquemas especiales defImplementacion y  Seguimiento mas modificado.
eficiente los _esquemas _especiales delteritorial como garantia de permanencia en el terrtorio en el que han|"2IoMO% ¥ reube e Momeamiome oo™
companamienta comunitaro dentro e 108 Planes|decidida mantenerse las victmas dsl conficto armad da manera indefinida| 2™ Sepeciales deAcompatiamienio. Comuriaric” la
tetornos y Reubleacién implementados, lo quel otorgamiento de recursos de cualquier indole en ol 1 2024102105 2024112131
ocasiono que el ente territorial no realizara las|Hallazgo con presunta incidencia disciplinaria, penal y fiscal en cuantia de. ctorgamiento de recurse
entregas completas de las dotaciones tecnologicas|$9.295.665. a
2 s comunidades incumpliendo asi fa funcion
para cual estén destinados.
Entrega Equipos Tecnolégicos a la_Instiucion|La Siuacion expuesia e presenta por deficencias en 1a apicacion da 1os Eiaborar una_propuesia_de _modiicacion _del[Propuesia G
Educativa Distrtal No. 176 del corregimiento Juan|mecanismos de supervision ylo en los informes de control del mismo, protoceo e retormos  reuscasiones que contongal mosifcacen
Mina — Municipio de Barranquila (IP) denotando fat seguimiento y_ verificaci s s 3| de monitoreo y seguimiento a B 2024103101 20242131
brocedimientos relacionados con la supervision contractual, que generandol mplemontacon
Falencias en el cumplimiento de las funciones|un presunto detrimento patrimonial por ol valor total de los 21 computadores
asignadas al Grupo de Retomo y Reubicacion de lafde mesa eniregados para Ia sala de sistemas del colegio.
IR o e ol aaAro, saguerints § oot gados ea Establocer mecanismos de seguimiento a los planes definciur —en el procedimiento _“Formuiacion.[Procedimiento
° efcierte 2 lox  esquemas  ospeciaies  de|So solstara apertura de indagacion Prelminar, dado que o eiste Gerteza rotormos v reubicaciones y & los esquamas especiales defimplementacién y Seguimiento quemas (modificad
|acompafiamiento comunitario dentro de los Planes|del daf compal Especisles de Acompafiamiento Comunitario” la)
o Teaiin mopomemador o realizacion guimientos _bimestrales al ) 04102105 popariarst
Barmanquila, 1o que coasiond qus el Rector de| ortorgamiento de recursos de cualauier indole en
Colegio no cumpliera con la funcion y misionalidad| marco de los esquer
para cual estén destinadas las dotaciones de I
equipos tecnolégicos ue e fueron entregados par
Entrega clementos biomédicos - Orden de compralSe evidendian defidendias on 1a apicacion de los mecansmos dg Wodiicar of ormato “Acia ge Enrega y Recbo dolromao —do 3
41337 del 2019 (0. F) supervision y control, implementados por la Unidad, dado q esto Satisfaccion-EEAC".  definiendo erioacualzado y publcade.
ebecto no se roalizs ol seguimionto establocido on a proitada resalucon, aferencies do acuerdo con of o do bien et . 2024103/01 2024112731
| Ausencia de soportes que den cuenta de la entregallo cual incidié en Ia deteccion oportuna de fallas y/o debiidades duranto la|  haga entrega.
seciva 3 uso de lox cauipes biomédicos imlementacion dol la, o cual. sfcts o cumplmenia cfocivo do 1z
slomantos para emergencia para of municipio Mediol acciones contenidas en los planes de Retorno y Reubicacion LN e
R G IO SR SO En 5 Rane | biecdos s o G e 5 o At ot el Poeimento Ge For Lm; Procedimien
Govoluion do 10 racuraos a Tosoro Nacional Hallazgo_con presunta incidencia disciplinaria y fiscal en cuantia de[Establecer mecanismos de seguimiento a los planes de|=She ""E cmente
7 $12.95.785. relomos y reublcaciones y a los csauemas especiles del NCIYeno cono accdn de segument o | 2024108101 porartast
Eiborary pubTea ol ormato driosto pars qus s [Formato puiond
onidaces tertoraios roaicon Ia prosontacion
ntormas oo N elaiopridiien 1 2024103101 202412131
Fermaiscion. mplementacion s Sequmionte. 4o
Doracin Saen Gomumiaro Garoe ol Murerio[Exeton sl an o1 camplmionto do T Toncions asonadas a Gripol Eiaborar una_propussta_de modiicacion _dellFropuesia £
alambo Reubicacion de Ia Unidad en cuanto al monitoreo, seguimiento protocalo da retomos y reubicaciones due contengalmediicacen
(0. F.P)  comtor atcionts quo reaten de los. Pranos.de Rermes.y Roubicacion acciones de  monitoreo y  seguimiento @ su| 4 2024103001 202412131
mplementados, pues no basta solo con protocolizar fa enirega de un mplementacion
Falencias en el cumplimiento de las funciones|elementos tecnolégicos y moblliario, sino el garantizar que éstos estén
s 2 oo o ety Reubieacon g sl lzadon o bl i 8 o Sl 0o 41502 el etatiocer i de oy st o oS 1 —proceiens Formiagn [roca s
o A an usric f meniors, seguiminio  coirllavance. de, do manera oleciva on al proceso do eprackniires.ao Jsequr e e e
eficiente esquemas _especi omunitaria y arraigo teriorial como garantia de permanencia en el s 0o reIOMOS ¥ reubica T e aduemas|
acompariamiento comunitario dentro de los Planes|eritorio en el que han decidido mantenerse las victimas del conflicto| **P°"*" oe e b Cepociales de "”se;;mems‘ Somunitario” |
lo Retormos y Reubicacion implementados en el|armado de manera indefinida. rorgaionto i reune da vaknin Exisie on of 1 2024102105 2024112131
municipio de M: 10 qu n en ortorgamiento o
territorial no realizara las entregas completas de las|Hallazgo con presunta incidencia disciplinaria, penal y fiscal por] de los esque
dotaciones tecnologicas y mobiliarias a  las|$33.777.926.
12 funci
co Implementacion Planes e Retomo y|Falta de planeacion. celeridad en 1a concertacion & implementacion de 1as Publicar, para _comentarios de 1 _ciudadania,[Resolucion publicada
[Renmeaciones acciones y de artcuacién interinstitucional con las Alcaidias y entidades del propuesia de ajuste al protocolo de  retornos Y|
[SNARIV con presencia Tsmlena\ que permitan garantizar que las acciones| reubicaciones que contenga una estrategia | 1 2024/03115 2024/04/20
Fe\le de plan leridad en la concertacion sfde acompafiamiento al eub\cacmn e integracion local de la|Gestionar y 9“"9'3’ una propuesta de ““‘a'ég'a delacciones  de rresponsat articulacion|
mplementacion, de Jas accionos y o victima de forzado, contribuyan de articulacion Aiomior Tos comaniarios 4o 1a cludadaniay gemsrarlPraye
ntornstiucional con Ias Alcaidias y antidades delofoctiva con Ia sostenibiidad del retomo, roamoscion's inegracion ocel de marco el protocolo de retomos  reubicaciones “aeto aaministrative con 61 protoeas de| sd"{ms‘mm v et
NARN con presencia Temioral, que permilanila poblecon acompanads, de acuerds. con les prncipos. de. segurda ey reicncmen o 1 2024103115 2024/06130
o que las acciones do aignidad y
I retorn i6n © integracion local de &
o welomo, reubiacion © integracen locel do 1 e e e e
ropuesta  de corresponsabildad y|modificacion del protocolo de retorno y reubicacion.
recuiocion merinattuconsl on movera de. retores
s para o us
sobre 1a materia
1 2024102101 2024104130
Eiaboracion de documento melodologico para a|Documento
realizacién de Ia jornada de socializacion. metodologico.
1 2024102101 2024104130
Debidades on Ta Planeacon, Segumerto y|La Undas ero Fncon o1 cooranar do manor ordenada) [Adeiantar jormadas e socaiizacion a ias|Acias de jormadas.
Coordinacier tomaiica, coneronto,  oficento nica las actuaciones de las Direcdionos Tamionales do las modiicaciones dol
o los Pranes do Retorno y Reubicacion (0) oniades ue conforman ol Sisoma Nacmnal do Aencion y Reparaccn a Procodimiento do. Formiacion. Implementacion 6 2025/01/01 2025/03/31
s Victimas, en 1o 2 1a ejecu implementacion do Ia Soguimento Esquomas  Espociales  de|
Debiidades en Ia aprobacién y el seguimiento a los Dehuca Pibica da atancion, asisiencia y reparacion ntogral a 1as victmas | mpanamiorto Comuton
EEAC dado que el procedimiento 7, o 9o Eoccs o s ora competencin 02 11 iatlocer mecanisos e aprobacion y sequiients o 5Bl — ProceRts TR [PRRSSen
w [Tt mpemanaon . Segumento deliemiotae. i o s o P i L UA. o Caguran rocarismos de sprobecién y segulr = ] ;wg_m; o e [Procedment
Esquemas Especiales de Acompanamient pormia, determinar la_ lacividad. do. 1as medidas do. reparacion|mmeny ce selomOS ¥ reubica e o™
Comunitario™ uilizado para. aprobar _y hacer|establocdas, con ef in do evaluar i 56 logrd la superacion do situadon do Especiales de Acompanamiente Comunitario® 12
sogumenio a (o8 proyectos que eimerabiiasd  niegracion comuniara  anaige teronl oclizacion de vistas que debn edelantar lec ' 2024102005 2024112101
s nidades y las  Alcaldias| otorgamiento de recursos de cualquier indole en el
Municipales 56 esta omiiendo alazgo con presunta incidencia discplinaria do_conformidad con Ia olorgamiento de recurs a
normatividad sefialada a
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AUDITORIA RETORNOS Y REUBICACIONES VIGENCIA 2019-2022

HALLAZGO

CAUSA

ACCION DE MEJORA

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES /
INIDAD DE MEDIDA

CANTIDADES UNIDAD

ACTIVIDADES /

ACTIVIDADES / |ACTIVIDADES / FECHA!
ECHA DE INICIO |  DE TERMINACION

DE MEDIDA
Pago Esquemas Especiales de Acompaniamiento|la Unidad no cuenta con informacién actualizada, oportuna, confiable y del Reaiizar mesas de trabajo con la Subdireccion Red[Acta de  mesa  del
Familar a fallecidos (D,IP) calidad por cuanto no tiene un sistema de informacion que soporte los| Nacional de Informacion para la implementacion de irabajo
Esquema Especiales de Acompaiamiento Failiar, lo que permiio que 7 a validacion de la informacion de los beneficiarios
Falencias en el monitoreo, seguimiento y control de|registros de beneficiarios que figuran en estado Post Mortem en la Base de| de los Esquemas Especiales de Acompanamiento
los procesos relacionados con el registro de los|Datos del Archivo Nacional de Identificacion - ANI, de la Registraduria Familar.
beneficiarios, sin que se tenga un sistema_ de|Nacional del Estado Civil fueran favorecidos con este beneficio 2 2024103101 2024104130
informacién de respaldo para el manejo, depuracin,
verificacion y unificacion de la informacion que|De igual manera, se denotan falencias en el monitoreo, seguimiento y| Senerar acciones para el monitoreo oportuno, seguimientol
remiten los operadores de estos programas. control de los procesos relacionados con el registro de los beneficiaios, sin|Y SNl de los procesos relacionados con el registro de los|
1 qoe 56 tonga. i sitema e Informacion de. respald para 6l manejo,[beneficiarios y la depuracién de informacién frene a Ia
depuracion, verificacin y unificacion de Ia informacion que remiten los{e\"e9 de los Esquemas Especiales de Acompafiamientol
operadores de estos programas. Familiar Inclur _en el Procedimiento _"Formulacion, |Procedimiento
Implementacion de Esquemas Especiales de|modificado.
Adicionalmente, no se esta dando cumplimiento al Procedimiento del Acompariamiento Faillar” la validacion de los
Esquemas Especiales de Acompanamiento Familiar -EEAF, documentos de identificacion de los beneficiarios en 1 2024104130 2024107131
a etapa de perfilamiento, como una exigencia para
la entrega de los Esquemas Especiales de
Acompariamiento Familar.
Dobles pagos de Esquemas Especiales de|Falencias en el monforeo, seguimiento y control de los procesos|Generar acciones para el monitoreo, seguimiento y control| Realizar mesas de rabajo con la Subdireccion Red|Acta _de mesa e
mpafiamiento  Familar e identificacion|relacionados con el registro de los beneficiarios, al no contar con unlde los procesos relacionados con el registro de los|Nacional de Informacion para la implementacion de|trabajo.
beneficiaios (D, IP) istemade Informacion de respaldo para el manejo, depuracion,|beneficiarios y la depuracién de informacion frente a lafla validacion de la informacion de los beneficiarios
verficacion y unificacion de la informacion que remiten los operadores de|entrega de los Esquemas Especiales de Acompanamientolde los Esquemas Especiales De Acompanamiento
La Unidad no cuenta con informacion actualizada,estos programas. Familar. Familar.
oportuna, confiable y de calidad por cuanto nol 2 2024/03/01 2024104730
tienen un sistema de informacion que soporte el|En consecuencia, de las situaciones_evidenciadas, UARN dispuso el
Esquema Especial de Acompariamiento Familar, por|reconocimiento y pago de EEAF por $124.638.710 a victimas sin plena
o cual, se dispuso el reconocimiento y pago de|identificacion, generando un detrimento  patrimonial de los  recursos|
12 |EEAF por $124.638.710 a viclimas sin plenafpublicos.
identiicacion, generando un detrimento
patrimonial de los recursos pablicos. Hallazgo con presunta connotacion disciplinaria y para apertura de ndlur _en el Procedimiento _“Formuiacion,|Procedimiento
indagacion Preliminar por cuantia de $124.638.710. Implementacion  de Esquemas Especiales ~ de|modiicado.
Acompanamiento Familiar' la validacion de. los
documentos de identficacion de los beneficiarios en 1 2023104130 202407131
la etapa de perfiamiento, como una exigencia para
la entrega de los Esquemas Especiales de
Acompariamiento Failiar.

Existen 37 actividades dentro del plan de mejoramiento institucional de la UARIV asociados al Grupo de
Retornos y Reubicaciones de las cuales, su mayor énfasis de mejora consiste en actualizacién de
procedimientos, realizacién de mesas de trabajo, planillas de asistencia, actas de entrega; planes de negocios,
proyeccion del protocolo de retornos y reubicaciones con su respectivo acto administrativo, realizacién de
jornadas, documentos metodoldgicos, entre otros.

Del seguimiento de estas 37 actividades para el segundo periodo del afio 2024 el cual fue evaluado en el
mes de enero de 2025, se encontrd que treinta y dos (32) actividades fueron cumplidas; una actividad se
encuentra en término de cumplimiento dentro del primer semestre de 2025, cuya evidencia se verificara en
posterior seguimiento; cuatro (4) actividades no fueron reportadas debidamente por cuanto se consideraron
como no cumplidas. En préximos seguimientos se verificard el cumplimiento y efectividad de las mismas.

En el siguiente cuadro se observan las actividades que no se reportaron debidamente:

[ L\NW.Vclo]

AUDITORIA RETORNOS Y REUBICACIONES VIGENCIA 2019-2022

ACCION DE MEJORA

ACTIVIDADES / DESCRIPCION

ACTIVIDADES /
UNIDAD DE MEDIDA

ACTIVIDADES /
CANTIDADES
UNIDAD DE MEDIDA

OBSERVACIONES

Adelantar gestiones para la identificacion
o consecucion de fuentes alternativas de
financiacion de acciones en favor de las
comunidades retornadas.

Identificar y determinar posibles fuentes|
alternativas para la financiacion de
actividades en el marco de los Planes de
Retornos y Reubicaciones.

Oficios de solicitud.

Responsable:Grupo ~ de  Retornos
Reubicaciones 27-01-2025 A pesar que la
dependencia envia soportes sobre correos|
en las cuales se hacen solicitudes a la OAP|

biomédicos y elementos para emergencia para
el municipio Medio Atrato -Choco|
($10.689.398,24) y Rionegro — Santander|
($2.265.390,46) 0 en su defecto la devolucion|
de los recursos al Tesoro Nacional.

Esquemas Especiales de Acompafiamiento
Comunitario".

3 y remite el anteproyecto de presupuesto]
2025, esto no determina los oficios|
propuestos por tanto la actividad sel
Ejecucion Presupuestal Proyecto considera incumplida.
“Implementacion Proceso de Retorno Victimas,
D i Forzado” j 2019, mecanismos de seguimiento a|Convocar mesas de trabajo t de mesas de Responsable: Grupo de Retornos ]|
2020, 2021 y 2022 (D). la ejecucién presupuestal asignada allpara hacer seguimiento a la ejecucién|trabajo realizadas. Reubicaciones. 27-01-2025 No se remite|
proyecto de inversin de retornos y|presupuestal del proyecto de inversion de evidencia de actas de mesas de trabajol
Recursos insuficientes y falta de planeacion|reubicaciones para generar acciones de|retomnos y reubicaciones. 6 propuestas por cuanto la actividad se|
que afecta a las comunidades retornadas por|avance oportunas. considera incumplida.
la entrega de EEA, sin tener en cuenta las
necesidades de las
victimas Establecer mecanismos de seguimiento a|Elaborar reportes bimestrales, de acuerdo|Reportes Auditoria _de _cumplimiento  Retornos _y
la ejecucién presupuestal asignada al|con la informacién de las mesas de trabajo, Reubicaciones 2019-2022
proyecto de inversion de retornos y|incluyendo alertas a otras dependecias de Grupo de Retornos y Reubicaciones
reubicaciones para generar acciones de|la Unidad, sobre el nivel de ejecucion 6 27-01-2025 No se remite evidencia de]
avance oportunas. presupuestal del proyecto de inversién de reportes bimestrales producto de las mesas|
retornos y reubicaciones. de trabajo por cuanto la actividad sel
considera incumplida.
|Entrega elementos biomédicos - Orden de|Establecer mecanismos de seguimiento a|Elaborar y publicar el formato dispuesto|Formato publicado. Responsable:Grupo _ de  Retornos
compra 41337 del 2019 (D, F) los planes de retornos y reubicaciones y|para que las entidades territoriales realicen Reubicaciones con apoyo de la Oficina
a los i defla ion de Informes Técnicos en el Asesora de Planeacion. 27-01-2025 La DR|
Ausencia de soportes que den cuenta de la|acompafiamiento, de acuerdo con el tipofmarco del Procedimiento "Formulacién, RyR remite formato el cual se observa adn|
entrega efectiva y uso de los equipos|de accién definida. Implementacion y Seguimiento de 4 es sujeto de proyeccion por cuanto la

actividad se considera incumplida.
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CAUSA DE LOS HALLAZGOS

Como se manifestd con anterioridad, los hallazgos generados por la Contraloria de la Republica al tema de
Retornos y Reubicaciones se enfocan técnicamente en las falencias y debilidades en la planeacién, monitoreo,
seguimiento y control tanto en materia contractual como en la gestién de su misionalidad.

PLANEACION, MONITOREO, SEGUIMIENTO Y CONTROL

En cuanto los cuatro anteriores conceptos primordiales en la gestion publica, y sin ir mas lejos, es de resaltar
que el Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn - MIPG - es claro en precisar en el referente principal para la
planeacidén institucional del numeral 2.2 Politica de Planeacidn institucional de la 22 Dimensién:
Direccionamiento Estratégico y Planeacidn, lo siguiente:

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 gestidn de las entidades en lo referente a la generacidn y presentacion
de planes, reportes e informes. (Negrita fuera de texto).

Asi mismo, y siguiendo con MIPG en la 2% Dimensién: 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 gestién para resultados, la entidad debe predeterminar,
predefinir o preestablecer los resultados y efectos que espera lograr. Por lo tanto, su planeacidn,
gestidn, control y evaluacién toman como referencia dichos resultados. Para ello, sin perjuicio del
desarrollo que se hard mas adelante, es util recordar: (Negrita fuera de texto).

e Identificar, como ya se ha dicho, los problemas o necesidades con precisién, 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 Estimar 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 cuantificacion 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
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va a generar, afio a afio para cumplir la planeacion de largo plazo (4, 10, 20 afios).

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 propdsito fundamental de la entidad.

Para ello, es importante analizar desempefios anteriores (analitica institucional y demds
herramientas de la Dimensidn de Gestién 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, evaluacién y control rigurosos y 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, el Grupo de Retornos y Reubicaciones 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
medicion y control que permitan monitorear (recopilacién y andlisis continuo de la informacion 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 planeacién.

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

e Definir un drea o servidor responsable del disefio, implementacién y comunicacién de los
mecanismos de seguimiento y evaluacién

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

e Evaluar el logro de los resultados

e Evaluar la gestién del riesgo en la entidad

e Evaluar la percepcién de los grupos de valor

e Documentar los resultados de los ejercicios de seguimiento y evaluacién

e Utilizar y aprovechar los resultados de los seguimientos y evaluaciones para la mejora continua”
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Concluyendo la presente debilidad, es de anotar que la planificacion que es el método que define las metas
y sus objetivos, el seguimiento que es el método que evalla 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 gestidon misional que se debe desarrollar por
ordenamiento legal.

SUPERVISION CONTRACTUAL

De otra parte, se percibe que la supervisidn contractual es concomitante a los cuatro conceptos de gestién
arriba sefialados (planeacidn, monitoreo, seguimiento y control) toda vez que la gestién contractual conlleva
el tratamiento de estos mismos conceptos.

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

ARTICULO 3.- De los Fines de la Contratacion Estatal. Los servidores publicos tendran en
consideracion que al celebrar contratos y con la ejecucion 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 estdn 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 ejecucidon del contrato.

En concordancia con lo anterior, siendo la supervision un modelo de control, en su ejecucién 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:

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

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

c¢. Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad;
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d. Garantizar la correcta evaluacidn 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 organizacién y que puedan afectar el logro de sus objetivos;

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

Gestionar y hacer seguimiento: una vez iniciada la ejecucién del contrato, la entidad estatal debe
garantizar la correcta ejecucién de la supervision o interventoria. Esto implica que la entidad debe
verificar el cumplimiento del propdsito u objetivo contractual, para lo cual requiere una revisién
constante y detallada de los aspectos técnicos, administrativos, financieros, contables y 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 relacidn con el proveedor
o contratista; (v) organizar y administrar el recibo de bienes, obras, o servicios, su cantidad, calidad,
especificaciones y demds atributos establecidos en los documentos del proceso; (vi) y liquidar el
contrato, si hay lugar a ello.

Es asi como el funcionario que tenga a su cargo la supervisiéon de un contrato debe realizar seguimiento de
este desde la fase de ejecucidn hasta la fase de terminacién y liquidacidn, creando modelos de seguimiento y
control que permitan determinar el avance del contrato y desviacién de errores que se puedan presentar
dentro de su ejecucidn, anticipandose con soluciones que permitan el debido desenvolvimiento de la ejecucién
hacia una adecuada terminacién 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 supervisidn contractual de la siguiente manera:

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 supervision, la Entidad estatal podrd contratar personal de
apoyo, a través de los contratos de prestacidn de servicios que sean requeridos”, es considerada el
derrotero en la prevencion de la corrupcion en la contratacidn 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 supervision contractual dentro de la UARIV y como
ésta 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

12 Informe seguimiento plan de mejoramiento CGR 31122024
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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 decision y
contundencia. Es vital que conozcan sus obligaciones y responsabilidades tanto administrativas,
juridicas, fiscales, penales y disciplinarias. De por si solo, una capacitacion sobre contratacion estatal
no marca tendencia sobre esta dificultad y aun mas cuando el funcionario a quien se le asigna una
supervisién a un contrato desconoce la gestién 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 el Grupo de Retornos y Reubicaciones quien es el directamente responsable de las
actividades fijadas dentro del plan de mejoramiento, suscribié especialmente actividades como
actualizaciones de procedimientos a cargo de su dependencia, esto como propuesta de mejora para eliminar
las causas que generaron los hallazgos.

Si bien la operacidn por procesos establecida en el articulo 1 de la Ley 87 de 1993 “Definicion del Control
Interno” y estandarizada por el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG- en su numeral 3.2.1
“Politica de Fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos”, es trascendental en el
fortalecimiento de las capacidades de la entidad para que contribuyan a un mayor valor publico, lo es también
que por si solo, la actualizacién o modificacidn de los procedimientos no es suficiente para generar impacto
en el desarrollo de una debida supervisidon contractual.

La mejora de los hallazgos generados por el ente de control debe conllevar a suscribir acciones de mejora y
actividades mds influyentes que radiquen de plano la falencia o debilidad en la falta de planeacidn,
seguimiento y monitoreo de la gestion misional que debe realizar el Grupo de Retornos y Reubicaciones, 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 planeacion, el seguimiento y monitoreo en la en la gestién de la
misionalidad y por ende en la supervisidon contractual:

a. Dar cabal cumplimiento al ordenamiento legal el cual rige el quehacer de los retornos y reubicaciones
de la poblacién victima del desplazamiento forzado.

b. Fortalecer la metodologia de planeacidn de los retornos y reubicaciones teniendo en cuenta su politica
con el propdsito de una atencion integral. Enfocarse en que los modelos de medicidon, seguimiento y
control de los planes de retornos y reubicaciones y esquemas especiales de acompanamiento sean
mas ajustados a las disposiciones de Planeacion y a las sefialadas en el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestién -MIPG-.

a. ldentificar, tratar y controlar los riesgos que actualmente no se encuentran en el Mapa de Riesgos
Institucional y los cuales permitan el andlisis detallado de los riesgos potenciales que puedan
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generarse producto de la gestién misional del Grupo y de los contratos o convenios suscritos en el
desarrollo de la gestion del retorno y/o la reubicacion Asi mismo, tener presente contingencias que
suplan potenciales eventos que surjan en el desenvolvimiento de la misionalidad.

Utilizando las metodologias institucionales para el tratamiento de riesgos, teniendo en consideracidon
que el proceso de Retornos y Reubicaciones maneja recursos publicos y tiene establecidas metas para
lograr, se recomienda la identificacion de riesgos fiscales ya sea por el manejo antieconémico de los
recursos o por el no logro de las metas que genera una gestién deficiente, los cuales también se
constituyen en riesgos fiscales.

Disefiar e implementar mecanismos de control asociados a la gestién contractual y misional de
retornos y reubicaciones. 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 vy
revisiones periddicas en los que se pueda determinar el cumplimiento de las obligaciones
contractuales, la verificacién de informes y documentos inherentes a la ejecucién del contrato, asi
como la determinacion del nivel de avance de la ejecucién que debe realizar el contratista.

Implementar un modelo de medicién basado en indicadores de eficiencia, eficacia y efectividad con el
fin de evaluar el cumplimiento de la gestién que se desarrolla a través de los contratos y convenios
suscritos por la UARIV para el tema de retornos y reubicaciones. Si los indicadores determinados en
el plan de accidn u otros métodos de medicidn con que se cuente no han generado avance e impacto,
se deben analizar y replantear.

Teniendo en cuenta que Retornos y Reubicaciones es considerado un proceso dentro del Sistema
Integrado concordante con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, se recomienda activar
mecanismos de articulacidn dentro de la Unidad con la Direccidn de Gestién Interinstitucional y sus
Subdirecciones de SNARIV y Nacion Territorio para que se lleve a cabo una coordinacion modulada vy
acoplada con los entes gubernamentales tanto nacionales como territoriales. Estos mecanismos de
articulacion deben ser controlados.

Integrar tecnologias que permitan un control eficiente de la gestion del Proceso de Retornos y
Reubicaciones que faciliten el seguimiento y control, asi como de la gestidon que se deriva de la
ejecucion de los contratos que se suscriban.

Por ultimo, y no el menos importante, es el mantenimiento y conservacion de la gestion documental
completa, integral y actualizada tanto del expediente contractual como de la gestidon misional del
proceso de Retornos y Reubicaciones, dado que el no tenerlo genera riesgos inherentes. Esta situacion
fue la que se presentd dentro de la auditoria que realizo el ente de control, no facilitando la certeza
de la informacion que se presenta.
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9. RESULTADOS DE LOS LOGROS DE GESTION

El resultado de la gestion del Grupo de Retornos y Reubicaciones, dentro de la evaluacion por dependencias,
obtuvo un logro del 8,75/10.00 para la vigencia 2024

CONCEPTO DE AUDITORIA

El propdsito de la auditoria es evaluar el sistema de control interno del proceso de Reparacién Integral —
Grupo de Retornos y Reubicaciones, la aplicacién de normas y modelos de gestién efectivos y la valoracién
del sistema de control interno que actualmente aplica en su quehacer cotidiano. Para cumplir el propdsito, se
examinaron los aspectos comunicacionales y de seguimiento a las acciones de control que se deben realizar
de conformidad con la naturaleza del proceso. Producto de esta actividad auditora, el Equipo Auditor de la
Oficina de Control Interno emite el siguiente concepto de auditoria.

El proceso auditado presenta avances en la formalizacién de sus procedimientos y en la caracterizacion de su
gestion, lo que refleja un nivel de madurez organizacional alineado con los marcos normativos aplicables,
tales como el Modelo Integrado de Planeacién y Gestidén (MIPG), el MECl y la Ley 87 de 1993. No obstante,
se identificaron debilidades en varios componentes del Sistema de Control Interno, particularmente en lo
relacionado con la gestidn de riesgos, los mecanismos de control, el modelo de mejora continua y los sistemas
de seguimiento.

En la evaluacion de variables criticas como indicadores, riesgos, controles y mejora, se evidenciaron
diferencias considerables entre la autoevaluacién del proceso y los hallazgos verificados por el Equipo
Auditor. En especial, se destaca la ausencia de modelos fuertes de riesgo y control, asi como la falta de
mecanismos efectivos para el seguimiento y la toma de decisiones informadas, lo cual afecta la efectividad
del control interno y la capacidad del proceso para gestionar los riesgos inherentes a su funcién misional.

En el tema de los riesgos, se evidencia que el mapa de riesgos del proceso no contempla todos los riesgos
previsibles que pueden afectar el logro de los objetivos, tal es el caso de la ausencia del riesgo fiscal. Como
se sefalo en el item pertinente, el riesgo fiscal esta presente en la gestién del proceso de Retornos y
Reubicaciones porque alli se gestionan recursos financieros y de otra indole, los cuales pueden ser afectos a
una actividad antiecondmica, que conlleve a ser calificado por el ente de control como un hallazgo fiscal e
incluso con incidencias disciplinarias y hasta penales.

Otro ejemplo de riesgo ausente se relaciona con la efectividad de los retornos, en la medida que, si no se
asegura que los hogares y las personas una vez retornado no vuelvan a salir del territorio por situaciones
propias de la gestién de las entidades involucradas, se tiene que no fue efectivo, que no fue eficaz. Ahora
frente a situaciones nuevas de desplazamiento, la experiencia es factor clave de éxito para el nuevo proceso
de retorno. La ausencia de estos indicadores no permite tener datos o informacién relevante para la gestién
del proceso.

Entre los principales hallazgos se evidencian deficiencias en la gestidn del riesgo, en los modelos de control,
y en la aplicaciéon de mecanismos sistematicos de seguimiento y mejora. En particular, se destaca la ausencia
de interoperabilidad interna y externa con los sistemas misionales de la entidad, lo cual impide la integracidn
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automatizada de la informacién entre areas, lo que genera una alta dependencia de procesos manuales que
afectan la calidad, oportunidad y seguridad de los datos.

Asimismo, no se evidencian avances suficientes en la formulacién e implementacion de un expediente Unico
por victima que permita consolidar, de manera estructurada, la trazabilidad integral de cada caso, incluyendo
el detalle de la inversion financiera ejecutada individualmente. Esta situacion dificulta la generacién de
reportes consistentes y confiables tanto para la gestidn interna como para la rendicion de cuentas ante los
entes de control.

Adicionalmente, se observan falencias en la entrega oportuna y completa de la informacién requerida por
organismos como la Contraloria General de la Republica (CGR) y en el seguimiento efectivo a las actividades
de los planes de mejoramiento derivados de hallazgos de control fiscal, tal como se sefiala en el numeral 8.2
de este informe, lo que compromete la sostenibilidad del proceso de mejora continua y la capacidad de
respuesta institucional frente a los requerimientos legales y misionales.

Por lo anterior, el Equipo Auditor concluye que el Grupo de Retornos y Reubicaciones debe fortalecer su
Sistema de Control Interno mediante un plan de mejoramiento orientado a:

e Incorporar controles adicionales a los ya establecidos en los procedimientos.

e Disefiar y formalizar un mapa de riesgos integral, alineado con la gestidén operativa real del grupo.

e Implementar mecanismos de seguimiento que permitan una trazabilidad efectiva y oportuna de las
acciones de mejora.

e Adoptar herramientas de anélisis e indicadores de valor agregado que faciliten la toma de decisiones
estratégicas.

e Eldiseno e implementacién de un modelo de interoperabilidad funcional con los sistemas internos y
externos.

e La consolidacidn del expediente Unico por victima con desagregacién presupuestal individual.

e La automatizacidn de registros para asegurar la trazabilidad de la informacion.

e La definicidén de tableros de control e indicadores que fortalezcan la toma de decisiones.

e El cumplimiento efectivo y documentado de los planes de mejoramiento establecidos por la CGR.

Se recomienda mantener las debilidades identificadas en el informe como insumo para la formulacion e
implementacion del respectivo plan de mejoramiento institucional del Grupo de Retornos y Reubicaciones.
Dicho plan deberad ser robusto y verificable, incorporando responsables, metas, productos, plazos y
mecanismos de seguimiento, en coherencia con los principios del Sistema de Control Interno y conforme al
marco normativo vigente.

Cordialmente,

JOSE DAVID U?éA RODRIGUEZ CARLOS ARTURO ORDONEZ CASTRO

Jefe Oficina de Control Interno
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Carlos Ordoñez
Sello
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Se crea formato

1 30/04/2014

5 24/02/2015 Se mcL.uye el item de numero de informe. Se elimina el item 4.2 oportunidades
de mejora.

3 21/07/2015 Se incluye la opcion tipo de informe, con el fin de poder entregar un informe

preliminar o final.

Se incluye cuadro elabord, revisé y aprobd.

15/04/2016 Se |.n-cLuY?n numerales 4.4 Sobre indicadores, 4.5 Verificacion de riesgos y 4.6
4 verificacion de controles

Se incluye cuadro responsable de la auditoria

5 05/06/2017  |Se modifica formato, se adiciona aprobacidn Jefe Oficina de Control Interno.
6 Abril /2018 Se modifica formato de «.aCL.Jerdo 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 pdgina con los logos de certificacion

asociados al sistema de gestién de calidad I1ISO 9001:2015, ambiental ISO
14001:2015, seguridad y salud en el trabajo ISO 45001:2018 seguridad de
la informacién ISO 27001:2013.




