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INFORME FINAL DE AUDITORIA AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO DE LA
DIRECCION DE REPARACION INTEGRAL

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

Nombre del Proceso: Reparacion Integral

Dependencia lider: Direccidn de Reparacion Integral

Responsable del Proceso: Zoraira Hernandez Pedraza

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: Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez - Auditor Lider

Deisy Carolina Diaz Vargas — Auditor
Maria Constanza Barco Perez — Auditor
Juan Carlos Castellanos Mayorga -Auditor
Willian Arturo Marquez Montero- Auditor
Basco German Ricaurte Guerra — Auditor
Jose de Jesus Gutierrez Villalba — Auditor
Liliana Marcela Criales Rincén - auditora

1. OBIJETIVO DE LA AUDITORIA

La auditoria tiene como objetivo evaluar la eficiencia, eficacia, efectividad y economia de los
Sistemas de Control Interno asociados a los procesos con mayor injerencia de riesgos identificados
de la Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas, en el marco del Plan de Gobierno
“Colombia potencia mundial de la vida”.

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

2. ALCANCE DE LA AUDITORIA

Inicia con la formulacidn del programa de Auditoria para la Direccidon de Reparacion, con el fin de
evaluar el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024 y finaliza
con el seguimiento y evaluacidon de la eficacia de las acciones que hacen parte del plan de
mejoramiento.

3. GESTION DEL RIESGO AUDITOR

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

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

4. METODOLOGIA UTILIZADA

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

5. RESULTADOS DE LA AUDITORIA
5.1. Caracterizaciéon del Proceso y Procedimientos
El Sistema de Control Interno contempla como minimo la caracterizacion de procesos y

procedimientos; mecanismos que materializan la gestién. El modelo de medicién soportado en
indicadores de gestion que dan cuenta de la evolucidn y logro de resultados del proceso. El mapa
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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 gestion del proceso.
Cuando los elementos del Sistema de Control Interno interactian y se gestionan contribuyen al
logro del objetivo definido por la Unidad para el Proceso de Reparacidn Integral donde interviene
la Direccion de Reparacion, 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 satisfaccidn, restitucion, rehabilitacién, garantias de no repeticidn e indemnizacion, en
cumplimiento de lo establecido en la Ley 1448 de 2011, Ley 2078 de 2021, Ley 2421 de 2024, los
Decretos Ley étnicos 4633, 4634 y 4635 de 2011 incluyendo la normatividad particular desarrollada
en el marco de la Politica Publica de atencidn, asistencia y reparacién integral.”

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

“Articulo 2.2.22.3.2. Definicién del Modelo Integrado de Planeacién y Gestidon - MIPG. El Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG es un 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.”

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

1 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.

2 Decreto 1499. (11, septiembre, 2017). Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcidn Publica, en lo relacionado con el
Sistema de Gestién establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015. Diario Oficial. Bogota D.C., 2017 No0.50.353. Articulo 2. Sustituir el Titulo 23 de la Parte 2 del Libro 2 del
Decreto 1083 de 2015, el cual quedard asf; ARTICULO 2.2.23.2. Actualizacién del Modelo Estdndar de Control Interno. La actualizacidn del Modelo Estdndar de Control Interno para
el Estado Colombiano - MECI, se efectuara a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn - 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.

Pardgrafo. EL Gobierno Nacional a través del Departamento Administrativo de la Funcién Publica (DAFP), podrd realizar actualizaciones y modificaciones al Manual Técnico, con el fin
de adecuarlo a las necesidades de fortalecimiento y a los cambios de los referentes internacionales, previa aprobacién del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control
Interno.”
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publica (CLAD: 2008). Los procesos se pueden clasificar en estratégicos, misionales, de apoyo y de

evaluacidn, lo que permitird la adecuada gestidn y prestacién del servicio de la organizacién”>.

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

“Articulo 2.2.21.5.1. Las entidades y organismos del Estado implementardn acciones para el
desarrollo racional de su gestién. Para tal efecto, identificaréan 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 documentardn y formalizaran los procedimientos a partir de la identificacidn
de los procesos institucionales.”

Por otra parte, el Departamento Administrativo de la Funcion Publica en la guia para la gestion por
procesos en el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion resalta que:

“Cabe senalar que los procesos de una entidad constituyen un punto de enlace no solo entre la
planeacion y operacion de esta sino también un punto en el que varios elementos del modelo operan
de manera articulada e integrada, siendo este el fin ultimo de la implementacidén 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 atencién en las organizaciones y sus servidores publicos, especificamente en las
practicas y procesos que adelantan para transformar insumos en resultados y en generar los
impactos, es decir, su foco, es tanto la gestidn y el desempefio organizacional como la satisfaccién de
los intereses generales de la sociedad (garantizar los derechos, resolver problemas sociales,
satisfacer una necesidad de la sociedad, implementar programas concretos, entre otros). Atender su
propdsito fundamental es la esencia del trabajo de una entidad, lo que la debe llevar a generar un
mejor bienestar general de la poblacidn, esto es, aportar en la creacién de valor publico”.*

3 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Operativo. Sistema de Gestién, Modelo Integrado de Planeacién y Gestién. Bogota, D.C.,
2021V4,p-57

4 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Guia para la gestién por procesos en el marco del modelo integrado de planeacién y gestién (MIPG).
Bogotd, D.C., 2020 V1, p - 12
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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 planeacion y gestion, la cual
tiene como fuente la Funcion Publica, Direccién de Gestién y Desempefio Institucional, 2017.

CADENA DE VALOR PUBLICO

EFICIENCIA EFICACIA

Relacion entre los insumos Cumplimiento de los
y los productos objetivos
$ ﬁ)>§ @>§ Qﬁ;?
L C L

- FUNCION PUBLICA

|_ EJECUCION _, |— RESULTADOS _I

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

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

La importancia de los procesos depende de su descripcion y como esta detalla sus actividades,
practicas, criterios y métodos que conlleven a que tanto sus actividades y sus respectivos controles
sean eficaces y efectivos en la gestidn del proceso. Las practicas que describen al proceso detallan
la forma de trabajo de los miembros que lo componen y esto facilita tanto su aprendizaje como el
de nuevos integrantes en el desenvolvimiento de sus roles y tareas.
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Examinada la pagina web institucional se evidencia que los procedimientos y manuales
relacionados a la Direccion de Reparacion — Proceso Reparacidn Integral son:

No Nombre No. Version Fecha de Version
1 Procedimiento solicitud requerimiento operador 5 25/04/2024
5 Procedimiento Reconocimiento de 1 21/05/2024

responsabilidades y Otros Actos de dignificacién
3 Procedimiento de conmemoraciones, acciones de 3 26/07/2024
memoria y otros actos de dignificacién
4 Procedimiento Tejiéndonos 1 30/09/2024
Procedimiento liquidacién y pago de sentencia 10/12/2024
5 CIDH victimas integrantes y militantes de la Unidn 2
Patridtica vs Colombia
6 Procedimiento Didlogos transformadores 2 23/12/2024

Esta informacién se puede consultar a corte 24 de junio de 2025 en el enlace
https://www.unidadvictimas.gov.co/reparacion-integral-2/

Histograma actualizacién de procedimientos Direccién de Reparacién

23/12/2024

10/12/2024

30/09/2024

26/07/2024
21/05/2024
B .

operador
Procedimiento Tejiéndonos

Procedimiento solicitud requerimiento

Fuente propia

El Equipo Auditor verifica las fechas de actualizacién de los seis (6) procedimientos de la Direccion
ademas de la fecha de actualizacidn de la caracterizacion del proceso de Reparacion Integral. Se
evidencia que todos los documentos tienen una version publicada con menos de dos afios de
actualizacion. Es relevante que la dependencia continue fortaleciendo la informacion de los
procedimientos que desarrolla buscando que los mismos puedan ser cartas de navegacion claras
para todos los funcionarios y contratistas, ademas que generen mayor confianza en el desarrollo de
todas las actividades que realiza la direccidn.
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5.2 Analisis de las variables del Sistema de Control Interno en la Direccidon de Reparacion

El Equipo Auditor mediante correo electrdénico institucional del lunes 31 de marzo de 2025 a las
11:06 a.m. solicita el diligenciamiento y la entrega de las evidencias correspondientes relacionadas
con la aplicacién de la herramienta de Excel disefiada para determinar el nivel de madurez del
sistema de control interno, aunado al articulo 2° de la Ley 87 de 1993 que determina los objetivos
del Sistema de Control Interno.

La ley 87 de 1993 en su articulo 1° al definir el control interno determina que esta:

“Integrado por el esquema de organizacion y el conjunto de los planes, métodos, principios, normas,
procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por una entidad, con el fin de
procurar que todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la administracion de la
informacidn y los recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes
dentro de las politicas trazadas por la direccidn 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), g) y h) que la administracién de los
indicadores propende por:

“a. Proteger los recursos de la organizacidon, buscando su adecuada administracion ante posibles
riesgos que lo afecten; b. Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones
promoviendo y facilitando la correcta ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro
de la misidn institucional; c. Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacién estén
dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la entidad; d. Garantizar la correcta evaluacion y
seguimiento de la gestidn organizacional; e. Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn
y de sus registros; f. Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las
desviaciones que se presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos; g.
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y
evaluacion; h. Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacién y mecanismos adecuados
para el disefio y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas.”

Para el efecto, el grupo emite respuesta con las evidencia a través de correo electrdnico institucional
del servidor Carlos Ernesto Lopez Mera, ernesto.lopez@unidadvictimas.gov.co el dia lunes 7 de abril
de 2025 a las 7:37 p.m., en el cuerpo del correo se encuentra el repositorio de las evidencias por
cada item de los criterios de evaluacion en el enlace Evidencia Herramienta SCI

5.2.1 Analisis Sistema de Control Interno por la variable modelo de medicidn de la Direccion
de Reparacion (indicadores diferentes al en el plan de accién)

El Equipo Auditor examina indicadores diferentes a los establecidos en el plan de accidn que hace

parte de los 16 planes con los cuales cuenta la entidad. El propdsito es determinar si el proceso



https://unidadvictimas-my.sharepoint.com/:f:/g/personal/nidia_alfonso_unidadvictimas_gov_co2/Eo06diYctrJFtqcPu-59RwkBp3X_DS1eGWHj5JJYcMv0yw?e=y7hOzd&xsdata=MDV8MDJ8Z29uemFsby5hbW9ydGVndWlAdW5pZGFkdmljdGltYXMuZ292LmNvfDQ2ZTIyMGRjNTExODQ5OWU5Mzc1MDhkZDc2MzU4ZGNhfDU5NjRkOWYyYWViNjQ4ZDlhNTNkN2FiNWNiMWQwN2U4fDB8MHw2Mzg3OTY2OTQ1OTM3MDc4NDN8VW5rbm93bnxUV0ZwYkdac2IzZDhleUpGYlhCMGVVMWhjR2tpT25SeWRXVXNJbFlpT2lJd0xqQXVNREF3TUNJc0lsQWlPaUpYYVc0ek1pSXNJa0ZPSWpvaVRXRnBiQ0lzSWxkVUlqb3lmUT09fDB8fHw%3d&sdata=VXc0eG5MMlpJSDRiRXg1eVBvMnZuYmRoT2U1WnRrRG11c1o4U0ZzbEt1Yz0%3d
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posee y reconoce un sistema de medicidn diferente a las metas del plan de accién y con ello le
permita tener una herramienta gerencial de las actividades institucionales.

El Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de Planeacién y
Gestion (MIPG) como el:

“Marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestidn
de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los planes de
desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el
servicio.”

El Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los
aspectos fundamentales del sistema de medicion mediante el uso de los indicadores de gestion. En
este escenario, el Modelo no se circunscribe a las metas del plan de acciéon que como toda actividad
debe tener un sistema de medicién que son sus indicadores, de donde se colige que un sistema de
medicion mediante el uso de indicadores de gestion aborda campos diferentes y disimiles a los
relacionados exclusivamente con las metas del plan de accién.

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

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

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica elaborara prioritariamente guias e instructivos
sobre elaboracion de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para evaluar la
gestidn institucional, los cuales se constituiran en herramientas basicas de eficiencia y transparencia
de las organizaciones.”

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

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, Consejo para la
Gestion y desempeiio institucional en su version 5, vigente para la anualidad 2023, dentro de la 2%
Dimension; Direccionamiento Estratégico y Planeacion en el numeral 2.2 Politica de Planeacién
institucional, en el numeral 4° de los lineamientos generales para la implementacién de la politica,
se tiene que:
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“En cuarto lugar, se deben atender las recomendaciones para la formulacién de los indicadores

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

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

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

e Establecer qué se debe medir y qué informacidn se quiere obtener de esa medicién, 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 construccidon que mas se adapte a la propia
dindmica y cultura organizacional. De acuerdo con el manual “Planificacion estratégica e
indicadores de desempenfo en el sector publico.

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

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

Los indicadores para medir resultados mds comunes son: a) de producto (muestra los bienes y
servicios de manera cuantitativa producidos y provistos por la organizacién); b) de resultado
(evidencian los cambios que se generan en los ciudadanos una vez recibidos los bienes o servicios) y
¢) 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 gestidn de la
organizacion) (CEPAL, 2011).”

En la 4° Dimensidn: Evaluacidén 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 evaluacién propiamente de los resultados
obtenidos. Tanto el seguimiento como la evaluacion exigen contar con indicadores para monitorear y
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medir el desempefo de las entidades. Estos indicadores se disefian en la dimension de

Direccionamiento Estratégico y Planeacidn, y dada la importancia que tienen, deben enfocarse en los
criterios, directrices y normas que orientan la gestidn, y en los productos, resultados e impactos

derivados de ésta.”

En la 4° Dimension: Evaluacion de Resultados 4.2 Seguimiento y evaluacion de la gestion

institucional Lineamientos generales para la implementacién afirma que:

“Revisar y actualizar los indicadores y demds mecanismos de seguimiento y evaluacion establecidos
en la entidad y por otras autoridades Es preciso tener en cuenta que, si bien desde la dimension de
Direccionamiento Estratégico y Planeacion se disefian los indicadores, antes de su aplicacién no sobra
validar que éstos brindan la informacidn suficiente y pertinente para establecer el grado de avance,
para el caso de los indicadores de seguimiento, o el logro de los objetivos y resultados esperados. De
no ser asi, es importante efectuar los ajustes a que haya lugar. Adicionalmente, se debe revisar y tener
como referente indicadores utilizados por otras entidades lideres de politica y érganos de control para
medir el desempeno de la entidad. De esta manera, se podrd aprovechar la informacidn generada en

el proceso de seguimiento y evaluacién para responder a requerimientos externos.”

Por su parte en la Dimension 6° Gestion del Conocimiento e Innovacion, 6.2 Politica de Gestidn del
Conocimiento y la Innovacion Lineamientos generales para la implementacidn Eje 3. Analitica

institucional:

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

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 gestidn en la Guia para la construccion y analisis

de indicadores de gestidn versidn 4 establece que:

“Por otro lado, es preciso aclarar que en muchas ocasiones los resultados que se obtienen de la
ejecucion de los programas, planes y proyectos, deben medirse en los diferentes momentos o etapas
de su desarrollo, a fin de que los resultados obtenidos a través de la medicion permitan mejorar la
planificacidn, entender con mayor precision las oportunidades de mejora de determinados procesos y

analizar el desempenfo de las acciones, logrando tomar decisiones con mayor certeza y confiabilidad.

En consecuencia, segun el DANE (2005) una adecuada 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 eleccién del instrumento de medicidn; (iii)
Oportuna, que los resultados de la medicion estén disponibles en el tiempo en que la informacidn es
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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 gestidn, la
Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacién del
sistema de controlinterno — indicadores, mediante correo electrénico del lunes 31 de marzo de 2025
alas 11:06 a.m. La auditada da respuesta mediante correo electrénico del lunes 7 de abril de 2025
a las 7:38 p. m., con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.

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

“b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la misidn institucional;
¢) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacién estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestion
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidon 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 area de la organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno
ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.”

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

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 estan de acuerdo o en desacuerdo.
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TOTAL DE LA EVALUACION A INDICADORES DEL PROCESO

esotiene identificados indicadores
ncia del servidor publico que aplica el

Elprocs

£
H

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

Como se observa, la calificacidn que se da la auditada corresponde a 100% de 100% posibles. ELl
Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas, evalua la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones
y encuentra que, la evaluacion real del sistema de control interno — indicadores corresponde a 67
de 100 posibles. Ello implica una diferencia real de 33 puntos respecto de la calificacidn del proceso
auditado y de 33 respecto del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacion y evidencias registradas en la herramienta de evaluacion al
SCl frente a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Reparacion Integral
correspondientes al primer y segundo semestre de 2024, donde se realiza un andlisis cruzado de
los valores y porcentajes obtenidos en ambas herramientas, en la cual se establece la valoracion a
través de la aplicacion de la mediana, ello implica una diferencia 6.66 puntos en la variable
“Indicador”, toda vez que el resultado de la valoracidn del auditado es de 90 y la del Equipo Auditor
de 83.34. Lo que significa que: “Hay evidencia de un modelo de medicién en formacién. No obstante, falta
que este sistema sea reconocido como fuente de informacidn que soporte la toma de decisiones”.
(Informacion tomada resultado papel de trabajo de la OCI).

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

90,00

8334

Indicadores

® Mediana - DT o proceso = Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI
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En esta linea también se encuentran los indicadores que se construyen para hacer seguimiento a
los acuerdos de gestidn, base para la evaluacion de estos. Teniendo en cuenta lo reportado por la
Direccién de Reparacidén, existen indicadores complementarios diferentes a los reportados en
SISGESTION 2.0 de los cuales se evidencia gestidon en “Informe de seguimiento indicadores plan de
accion y complementarios proceso reparacion integral 2024” que muestra el seguimiento de los
indicadores por parte de la Direccidon de Reparacion.

Por lo anterior, la Direccidn de Reparacion en el andlisis de los indicadores correspondiente a
evaluacion del sistema de control Interno no presenta debilidad. Sin embargo, se expresa que, para
una adecuada gestion 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 Analisis Sistema de Control Interno por la variable modelo de Riesgos de la Direccién
de Reparacion (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 la Direccion
de Reparacidn para el cumplimiento de los objetivos estratégicos y operativos institucionales. ELl
propodsito es determinar si el auditado posee y reconoce un modelo de riesgos, diferentes a los
identificados en el mapa de riesgos que le permita tener otra herramienta gerencial de las
actividades institucionales.

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

“a. Proteger los recursos de la 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 organizacién y que puedan afectar el logro de sus objetivos.”

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

“Marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestidén
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.”
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El Modelo Integrado de Planeacién y Gestién (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los
aspectos fundamentales del sistema de riesgos. En este escenario, el Modelo no se circunscribe a
los riesgos identificados e inscritos en un mapa de riesgos institucional dado que toda actividad
debe identificado los riesgos y el mecanismo de mitigacion aplicable, de donde se colige que un
sistema de gestion de riesgos aborda campos diferentes y disimiles a los relacionados
exclusivamente en el mapa de riesgos institucional.

En este mismo sentido se tiene que normativamente se regula la administracién 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 gestidon de riesgos, la
administracion de la informacion y de los recursos y por el conjunto de planes, métodos, principios,
normas, procedimientos, y mecanismos de verificacién y evaluacion adoptados por la entidad, dentro
de las politicas trazadas por la direccidn y en atencién 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 establecerdn
y aplicaran politicas de administracidn del riesgo. Para tal efecto, la identificacion y analisis del riesgo
debe ser un proceso permanente e interactivo entre la administracion y las oficinas de control interno
0 quien haga sus veces, evaluando los aspecto tanto internos como externos que pueden llegar a
representar amenaza para la consecucién de los objetivos organizaciones (sic), con miras a establecer
acciones efectivas, representadas en actividades de control, acordadas entre los responsables de las
areas o procesos y las oficinas de control interno e integradas de manera inherente a los
procedimientos.” (Subrayado fuera de texto).

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante indicar que, la entidad debe tener una politica de
riesgos, la cual, segun lo estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica
DAPF a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion 2023 V5, en la
pagina 36:

“Esta es una tarea propia del equipo directivo y se debe hacer desde el ejercicio de Direccionamiento
Estratégico y de Planeacién. En este punto, se deben emitir los lineamientos precisos para el
tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos que afectan el logro de los objetivos institucionales
para lo cual es importante tener en cuenta los siguientes aspectos:
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e La politica de administracién de riesgos es la declaracion de direccion y las intenciones generales
de la entidad con respecto a la gestion del riesgo, la cual establece lineamientos precisos acerca

del tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos.

e Elalcance de la politica establece el ambito de aplicacidn de los lineamientos, el cual debe abarcar

todos los procesos y areas de la entidad.

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

procesos. Los riesgos de corrupcion son inaceptables.

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

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

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, Consejo para la
Gestidon y desempenio institucional en su versién 5, vigente para la anualidad 2023, dentro de la 1%
Dimension: Talento Humano en el numeral 1.3 Politica de Integridad, en los Lineamientos generales

para la implementacion se tiene que se debe:

“Veerificar si en el componente de gestién de riesgos, se identificaron riesgos y controles frente a

conflictos de intereses

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

identificacién y la evaluacion adecuada de los riesgos y la elaboracidn de controles a los riesgos.”

En la 2% Dimension: Direccionamiento Estratégico y Planeacion en el numeral 2.2 Politica de
Planeacidn institucional en el acapite de Lineamientos generales para la implementacion de la

politica se tiene que:

“Formular las metas de largo plazo, tangibles, medibles, audaces y coherentes con los problemas y
necesidades que deben atender o satisfacer, evitando proposiciones genéricas que no permitan su
cuantificacidon 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% Dimensidn: Gestidn con valores para resultados, en el numeral 3.4.2 Politica de Seguridad

Digital relacionado con los riesgos se dispone que:

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

prosperidad econdmica y social en el pais.”
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En la 4% 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 administracion de riesgos
establecida por la entidad.”

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

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

El Departamento Administrativo de la Funcidn Publica elaborard prioritariamente guias e instructivos
sobre elaboracién de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para evaluar la
gestidn institucional, los cuales se constituirdn en herramientas basicas de eficiencia y transparencia
de las organizaciones.”

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

“Considerando que la gestidn 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:

e Apoyo a la toma de decisiones.

e Garantizar la operacion normal de la organizacion.

e Minimizar la probabilidad e impacto de los riesgos.

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

e Fortalecimiento de la cultura de control de la organizacién.

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

e Dota a la entidad de herramientas y controles para hacer una administracion mdas eficaz y
eficiente.”

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de la gestion del riesgo, la Oficina
de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacion del sistema
de control interno — riesgos, mediante correo electrénico del lunes 31 de marzo de 2025 a las 11:06
a.m. La auditada da respuesta mediante correo electrénico del lunes 7 de abril de 2025 a las 7:38
p. m., con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.




Cédigo: 150,19,15-8

Eron
om. Y

> Unidad para

\ &7 ] f PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
' J/ las Victimas ) er5|o.n
- PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 17 de 113

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), c), d), e), g) y h) al sehalar que se debe:

“b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la misidn institucional;
¢) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacidn 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 informacion y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y
evaluacion; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de 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 — riesgos tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacion de la escala de Likert®. La Direccién de
Reparacion responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el
resultado que da, en primera instancia, la matriz para la auditada que es el siguiente:

‘ TOTAL DE LA EVALUACION A RIESGOS DEL PROCESO ‘ 97%

100% - > >

s esos

tiesgos.

El proceso tiene identificados su

comportamiento del mapa e

Hay evidencia de acclonestomadas a parti del

Los riesgps estan clasfficados seginsunat

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

¢ La escala de Likert es una de las escalas mds utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién simple que es comun a las encuestas de todo tipo.
La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la escala de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre
algo, indicando el nivel al que estan de acuerdo o en desacuerdo.
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Como se observa, la calificacién que se da la auditada corresponde al 97% 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 — riesgos corresponde a 37 de 100
posibles. Ello implica una diferencia real de 60 puntos respecto de la calificacion del auditado y de
67 respecto del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacion al
SCl frente a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Reparacion Integral
correspondientes al primer y segundo semestre de 2024, donde se realiza un analisis cruzado de
los valores y porcentajes obtenidos en ambas herramientas, en la cual se establece la valoracion a
través de la aplicacion de la mediana, ello implica una diferencia 55.14 puntos en la variable
“Riesgos”, toda vez que el resultado de la valoracion del auditado es de 98.50 y la del Equipo
Auditor de 43.36. Lo anterior dado que el auditado aporté evidencias con respecto de los riesgos
gue estan contenidos en el mapa de riesgos dejando de reconocer y evidenciar otros riesgos
presentes en la gestion institucional como los citados expresamente en el Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestion y sus politicas asociadas e incluso aquellos que de cotidiano se presentan
como temas de sustraccion, seguridad de la informacidn, incumplimiento de funciones, los riesgos
fiscales, dado que la DT tiene recursos que pueden ser ejercidos como antiecondmicos, lo que
genera potenciales hallazgos del ente de control con incidencia disciplinaria e incluso pena, por solo
citar algunos ejemplos. La falta de un mapeo de riesgo robusto a nivel de la Direccidn de Reparacion
y el solo reconocimiento de los expresados en el mapa institucional se constituye en una debilidad
del sistema de control interno.

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

98,50

4336

B 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:

Debilidad No. 1
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La ausencia de un mapa de riesgos integral y robusto que consolide no solo los identificado en el
instrumento institucional sino aquellas situaciones que pueden afectar el logro de los objetivos y el
no reconocer aquellos que se desprenden de normas aplicables a la gestién no esta conforme con
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) 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 Gestion en las dimensiones sefnaladas en este acapite del informe
y lo dispuesto en lo pertinente en la Guia para la Administracién del Riesgo y el disefio de controles
en entidades publicas Versidn 6. Lo anterior conlleva a la posible materializacion de eventos
adversos vy, por lo tanto, la materializacion del riesgo negativo que tiene un impacto en el logro de
los objetivos institucionales, dado que no se tiene una herramienta de gestion que brinde
informacidn del quehacer funcional del proceso en tiempo real y que permita la toma de decisiones
informada.

Esta debilidad fue comunicada a la Dra. Zoraida Hernandez Pedraza
Zoraida.Hernandez@unidadvictimas.gov.co Directora de Reparacidn en su calidad de auditado,
mediante correo electrdnico el martes 13 de mayo de 2025 a las 10:15 a. m., suscrito por el lider de
la auditoria el profesional especializado Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez funcionario de la
Oficina de Control Interno, en donde se le indico al auditado un plazo hasta el 20 de mayo para
aportar sus comentarios y evidencias.

De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema
de Control Interno — Versién 8”. La Direccidon de Reparacién mediante correo electrdnico del martes
20 de mayo de 2025 a las 5:19 p. m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en los
siguientes términos:

Respuesta de la auditada:
“En relacién con la observacidn sobre la ausencia de un mapa de riesgos integral y robusto que
consolide no solo los identificados en el Instrumento Institucional, sino también aquellos que pueden
afectar el logro de los objetivos, es importante precisar lo siguiente:

La Unidad ha venido trabajando un modelo de gestidon por procesos para mejorar la eficiencia y
eficacia, al enfocar la gestidn en procesos misionales, estratégicos y de apoyo y no en dependencias;
lo cual facilita la optimizacidn de los flujos de trabajo, la identificacion de los cuellos de botella y la
mejora continua a través de la medicion y el analisis integral de estos procesos, como es el caso del
proceso de Reparacién Integral que estd conformado por la Direccion de Reparacién, dos
Subdirecciones( SRI,SRC), Coordinaciones( GEP, FRV, RyR) y equipos internos de trabajo.

El proceso de Reparacion Integral, como proceso misional cumple los objetivos Estratégicos
Institucionales, en especial el objetivo Estratégico 1”Adelantar acciones integrales de prevencidn,
atencidn, asistencia humanitaria, retornos, reubicaciones sostenibles y reparacién transformadora de
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las victimas individuales y colectivas, con enfoque territorial, diferencial y de centralidad en las
victimas, disminuyendo los rezagos histdricos, promoviendo su fortalecimiento comunitario,
estabilidad socioeconémica y autonomia, para lograr el acceso efectivo y pleno de sus derechos y la
reconstruccion de sus proyectos de vida”.

El proceso de Reparacidn Integral de reparacién estd alineado con los 5 componentes de la Estructura
del Modelo de control interno-MEC]! y la dimension 7 de MIPG se articulando las diferentes lineas de
defensa para la evaluacidon y seguimiento del sistema de control interno fundamentada en la
informacidn, el control, evaluacién y toma de decisiones a través de los indicadores de gestién del
plan de accidn, el mapa de riesgos institucional, la medicién de salidas no conformes y puntos de
control operacionales entre otros. En ese sentido, desde la Direccién de Reparacién se evidencid el
reporte de periddico del Plan de Accidn e Indicadores, el seguimiento a Mapa de Riesgos, seguimiento
y reportes de Salidas No Conformes, entre otros para el periodo auditado, de conformidad con las
politicas institucionales establecidas.

En el marco del MIPG la gestidn de riesgos debe centrarse en identificar y atender los riesgos
realmente significativos, alineados con los objetivos institucionales y los lineamientos del MIPG,
evitando saturar los sistemas con registros innecesarios.

El proceso de Reparacion Integral cuenta con una matriz de riesgos institucional vigente desde el afio
2024 de acuerdo con las politicas institucionales. Esta fue aprobada en 2023 con el visto bueno de la
Oficina Asesora de Planeacion y la Oficina de Tecnologia de la Informacién. La matriz fue elaborada
conforme a la Metodologia de Administracion de Riesgos (cédigo 130.01.20-1), publicada el 4 de
diciembre de 2023 en la pdgina web de la entidad, en articulacion con el Modelo Integrado de
Planeacidén y Gestion (MIPG).

Los riesgos incluidos en dicha matriz fueron identificados a través de diversas mesas de trabajo con
participacion de todas las dreas (DR, SRI, SRC, GEP, FRV, RyR). En estas sesiones se definieron los
riesgos relevantes y los controles necesarios segun la operacién del proceso. Ademds, es importante
destacar que en los procedimientos y documentos asociados al proceso también se contemplan
controles pertinentes para su adecuada ejecucion.

Por otro lado, al revisar la normatividad mencionada en la observacién de la Oficina de Control Interno
(OCl), se concluye que no aplica el senalamiento sobre el supuesto incumplimiento por la ausencia de
un mapa de riesgos integral y robusto. La normatividad citada —Ley 87 de 1993 (articulo 2°, literales
a) v f)) y el Decreto 1083 de 2015 (articulos 2.2.21.3.1 y 2.2.21.5.4)— establece unicamente las
funciones del sistema de control interno en relacidn con la metodologia institucional de riesgos, pero
no proporciona lineamientos especificos para la construccién de un mapa de riesgos con las
caracteristicas sefialadas en la observacidn. Igualmente, la Direccién de Reparacién evidencié el mapa
de riesgo de la entidad, elaborado conforme a los lineamientos emitidos por la Oficina de Planeacidn
y de acuerdo con la Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas Version 6. De acuerdo con la Guia, se identifican y valoran todos los riesgos y se priorizan los
que requieren de la implementacién de controles periddicos. La “robustez” del mapa de riesgos
institucional depende de la aplicacidn de la Guia, por lo tanto, si el mapa de riesgos entregado como
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evidencia estd publicado, actualizado y se elabord siguiendo los lineamientos de la Guia, lo cual
demuestra que es suficientemente robusto.

Agradecemos que sea tenida en cuenta la respuesta frente a la observacion planteada por ustedes
para el levantamiento de la debilidad”.

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

El Equipo Auditor evalla la respuesta dada por la Direccidon de Reparacion utilizando las normas de
auditorias generalmente aceptadas, donde se considera en términos generales lo siguiente:

La auditada expresa que la metodologia usada para la identificacion y administracion del riesgo le
permite identificar el total de riesgos que se asocian al proceso de Reparacion Integral en el mapa
de riesgo y estan registrados todos los existentes. Situacidon que de plano rechaza el “Efecto que se
causa sobre los objetivos de las entidades, debido a eventos potenciales. Nota: Los eventos potenciales hacen
referencia a la posibilidad de incurrir en pérdidas por deficiencias, fallas o inadecuaciones, en el recurso
humano, los procesos, la tecnologia, la infraestructura o por la ocurrencia de acontecimientos externos””.

Lo anterior dado que el proceso sefiala que solo observa la metodologia institucional para la
identificacion de riesgos. No obstante, no se ha tenido en cuenta la naturaleza de las actividades
propias en relacion con la administracion de recursos, bienes e intereses patrimoniales de naturaleza
publica, segun lo establece el Departamento Administrativo de la Funcion Pudblica mediante la Gura
para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas, versién 6, noviembre de
2022. P4g. 67. Segun indica el mismo documento, en el numeral 4.3 “Metodologia y paso a paso para
el levantamiento del mapa de riesgos fiscales”, para la identificacidn de riesgos fiscales “es necesario
establecer los puntos de riesgo fiscal y las circunstancias Inmediatas. Los puntos de riesgos son situaciones
en las que potencialmente se genera riesgo fiscal, es decir, son aquellas actividades de administracidén,
gestion, ordenacidn, ejecucion, manejo, adquisicién, planeacidn, conservacién, custodia, explotacion,
enajenacion, consumo, adjudicacion, gasto, inversion y disposicién de los bienes o recursos publicos, asi como
a la recaudacidn, manejo e inversion de sus rentas” El proceso auditado presenta debilidad en la
identificacion y gestion de riesgos, ya que, aunque afirma alinearse con la metodologia institucional
para mapear los riesgos asociados al proceso de Reparacion Integral, esta no considera de manera
especifica los riesgos fiscales. Esto contraviene las directrices establecidas por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, que exigen una evaluacion detallada de los puntos de riesgo
fiscal relacionados con la administracion de bienes y recursos publicos. Al no incorporar estos
aspectos en su analisis, el proceso omite una parte critica del control interno, lo que incrementa la
posibilidad de afectaciones patrimoniales y de incurrir en pérdidas por fallas estructurales en la
gestion publica.

7 Departamento Administrativo de la Funcién Publica. Guia para la Administracién del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas, versién 6, noviembre de 2022. Pag. 12
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Por otra parte, se debe precisar que el Equipo Auditor enfatiza en la debilidad planteada acerca de
los riesgos adicionales diferentes a los identificados en el mapa de riesgos institucional que pueden
comprometer el logro de los objetivos estratégicos y operativos de la Entidad. Asimismo como el no
reconocer aquellos que se desprenden de normas aplicables a la gestion, un claro ejemplo se ve
reflejado en lo que requiere el Departamento Administrativo de la Funcidén Pudblica- DAFP en el
reporte de medicidén del desempefio institucional — MDI que se realiza anualmente a través del
“Formulario Unico de Reporte de Avances de la Gestién (FURAG)” herramienta del reporte de avances de
la gestion, como insumo para el monitoreo, evaluacion y control del desempeno institucional, el cual
relacionamos a continuacion:

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

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

Aseglrese de responder todas las opciones de respuesta. Si para alguna de ellas no tiene, digite cero (0)
@® Numero total de riesgos identificados en la entidad:
230
@® Numero de riesgos materializados en la entidad:
11
@ Numero de resgos matenalizados que no habian sido identificados en el mapa de resgos, o en la herramienta destinada para tal
fin:
0
@® Nuamero de riegos de cormupcion identificados en la entidad.
55
Nuamero de riesgos de comupcion materializados en la entidad
1
@ Numero de riesgos de comrupcion materializados que no habian sido identificados en el mapa de riesgos, © en la herramienta
destinada para tal fin
0

Fuente: Formulario Unico de Reporte de Avances de la Gestién (FURAG) — 2024 DAFP

Es necesario senalarle al proceso auditado que la debilidad no se relaciona con la falta de aplicacidon
de la metodologia institucional, porque para el Equipo Auditor es evidente que se aplica, lo que se
tiene como debilidad y de lo cual no hace ninguna consideracion en la respuesta, es en la falta de
identificacion y tratamiento de riesgos previsibles como el riesgo fiscal, el riegos por tutela de
contratos, el riesgo por manejo de recursos publicos como ordenador del gastro, los cuales de
tiempo a travas son advertidos por la Oficina de Control Interno y han sido inobservados por el
auditado a tal punto que la Contraloria General de la Republica ha comunicado hallazgos fiscales
con incidencia disciplinaria precisamente por no haber tenido un mapa de riesgos que contenga
todos los riesgos previsibles.

Es de anotar, que la Oficina Asesora de Planeacidn no tiene ninguna injerencia en la identificacion
de los riesgos de los procesos, dado que esto es una responsabilidad inherente a cada proceso, la
OAP solo se limita a determinar que en tramite de identificacidon y tratamiento de riesgos se cumplid
con la metodologia institucional. este es el aspecto que la auditada no entiende de la aplicacidn del
articulo 2° de la Ley 87 de 1993.
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En consecuencia, el Equipo Auditor considera pertinente mantener la debilidad comunicada con el
propdsito de que la Direccion de Reparacion realice un plan de mejoramiento donde determine las
acciones que lleven a mejorar la gestidn de riesgos no identificados en el mapa institucional, asi
como la omision de aquellos asociados a las disposiciones normativas vigentes, debido a que
constituye una limitacion relevante en el sistema de control interno incrementando la exposicion a
desviaciones en el cumplimiento de metas institucionales y afecta negativamente la de la
informacidn reportada a los entes de vigilancia y control, comprometiendo la eficiencia y eficacia de
la entidad.

5.2.3 Analisis Sistema de Control Interno por la variable Modelo de control de la Direccion de
Reparacién

Respecto al modelo de control la entidad tiene definido en sus procedimientos puntos de control
segun su modalidad en la descripcion 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 gestidon desplegada en la aplicacion de
la metodologia de control interno y con ello evaluar el sistema de control interno (SCl), lo anterior
con el propodsito de establecer su nivel de madurez, efectividad, eficiencia y eficacia de las
actividades que ejecuta la Direccion de Reparacion 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 verificacién y evaluacidn
adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracién de la informacidn y los recursos, se realicen de acuerdo con
las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccién y en
atencidn a las metas u objetivos previstos.

En consecuencia, 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.”
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En el articulo 3° literal c) de la ley en comento se habla de la responsabilidad de los servidores
frente al tema de control en los siguientes términos:
“c. En cada drea de la 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 relacion con el control
interno, que:

“El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno en los organismos y entidades
publicas, sera responsabilidad del representante legal o mdximo directivo correspondiente. No
obstante, la 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 ast:

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

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

Por su parte el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestion (MIPG) como el:

“Marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestion
de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los planes de
desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el
servicio.”

El Modelo Integrado de Planeacién y Gestidon (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
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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 actualizacién
de manera permanente” y c¢) “Politicas operacionales y delimitacion precisa de la autoridad y niveles
de responsabilidad.”

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

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

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

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

“La implementacidn de la politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacién de Procesos
debe ser resultado del ejercicio de Direccionamiento Estratégico y Planeacion, asi como de los
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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 anélisis para el fortalecimiento
organizacional.”

En este escenario, la misma disposicidn dicta que:

“Con este insumo fundamental del Direccionamiento Estratégico y la Planeacidn, existen dos grandes
acciones que son necesarias abordar para llevar a cabo el fortalecimiento organizacional: Por un lado,
comprender muy bien la situacidén por la que atraviesa una entidad. Por otro, hacer un ejercicio de disefio
o rediserio 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 accidn, enmarcada en el anélisis de capacidades y entornos
del Direccionamiento Estratégico y la Planeacidn.

e Disefar o redisefiar lo necesario: (..) Para ello es necesario formalizar como minimo: Estructura
orgdnica, Esquema de negocio, Cadena de valor, Estructura funcional o administrativa, planta de
personal.

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

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

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

8 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA, Manual Operativo MIPG, Bogotd, p-114.
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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
interaccidén que implementa la Direccion de Reparacion.

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 gestidn 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 formacidn de una cultura de control que contribuya al mejoramiento
continuo en el cumplimiento de la misién institucional.

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

‘ TOTAL DE LA EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL DEL PROCESO

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

Como se observa, la calificacion que se da la Direccién de Reparacidn corresponde a 84 puntos de
100 posibles.

9 La escala de Likert es una de las escalas mds utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién simple que es comun a las encuestas de todo tipo.
La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la escala de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre
algo, indicando el nivel al que estan de acuerdo o en desacuerdo.
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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 83 de 100
posibles. Ello implica una diferencia real de 1 punto respecto de la calificacion del auditado y 17
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 Reparacion Integral
correspondientes al primer y segundo semestre de 2024, donde se realiza un analisis cruzado de
los valores y porcentajes obtenidos en ambas herramientas, en la cual se establece la valoracion a
través de la aplicacion de la mediana, ello implica una diferencia 7.66 puntos en la variable
“Control”, toda vez que el resultado de la valoracidon de la Direccion de Reparacion es de 91.00y la
del Equipo Auditor de 83.34. No obstante, el Equipo Auditor analiza las evidencias del SCI, las
cuales dan certeza del resultado de la valoracion de las evidencias aportadas por la Direccidn de
Reparacion 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 estan en plena produccidn para sustentar la toma de decisiones, que es inherente al proceso,
actualizado y socializado adecuadamente”. (Informacién tomada resultado papel de trabajo).

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

91,00

83,34

o Mediana - DT o proceso ® Mediana - Equipo auditor

Control

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Por lo anterior, la Direccion de Reparacion en el andlisis de los controles correspondiente a
evaluacidn del sistema de control Interno no presenta debilidad. Sin embargo, vale la pena aclarar
que, los controles distintos a los que estan incluidos en los procesos y procedimientos deben ser
complementados con informacidn integral y relevante que le aporte al fortalecimiento de los
métodos control que se tienen actualmente.

5.2.4 Analisis Sistema de Control Interno por la variable modelo de mejora o valor agregado
de la Direccién de Reparacion
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El Equipo Auditor examina el modelo de mejora o valor agregado que aplica la Direccidon de
Reparacion en la gestidon desarrollada y con ello evalia el sistema de control interno (SCl), para
establecer su nivel de madurez, efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta la
auditada para el cumplimiento de los objetivos estratégicos y operativos institucionales. EL
propdsito es determinar si la Direccion de Reparacion posee y reconoce un modelo de mejora o valor
agregado de sus actividades, decisiones y acciones que le permitan tener otra herramienta gerencial
de las actividades institucionales.

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

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

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

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

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

“Articulacion del Sistema de Gestion con los Sistemas de Control Interno. El Sistema de Control
Interno previsto en la Ley 87 de 1993 y en la Ley 489 de 1998, se articulara al Sistema de Gestidn en
el marco del Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion - MIPG, a través de los mecanismos de control
y verificacidon que permiten el cumplimiento de los objetivos y el logro de resultados de las entidades.

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

El Departamento Administrativo de la Funcion Publica a través del Manual Técnico del Modelo
Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, en el numeral 5.1 Objetivos
especificos del MECI en el literal dispone que se debe €):

“Garantizar razonablemente la correcta evaluacién y seguimiento de la gestidn organizacional”.
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Corolario de lo anterior, la entidad debe tener un Sistema de Control Interno que se articule con el
MIPG, segun lo estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcion Pdblica a través del
Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion, 2023 V5, en el numeral 4.2
Seguimiento y evaluacion de la gestidn institucional, que sefala:

“Numeral 4.2 Seguimiento y evaluacion de la gestidn institucional del MIPG: “El MIPG opera a través
de un conjunto de 7 dimensiones que agrupan las politicas de gestion y desempefio institucional
(Talento Humano, Direccionamiento estratégico y Planeacidn, Gestidn con valores para resultados,
Evaluacién de resultados, Informacidén y comunicacidn, Gestién 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 organizacidn y otras autoridades
para tal fin.”

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

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

Los procesos de seguimiento y evaluacion tienen como una de sus finalidades aportar informacion a
los responsables de la gestion institucional para tomar decisiones en cuanto al disefio, ejecucién y
resultados. Por tanto, los resultados del seguimiento y evaluacién permiten definir recomendaciones
para la mejora en todos los procesos de 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 Mddulo de Control de Evaluacidn y Seguimiento se dispone que:

“Los instrumentos y herramientas de gestién y de control de la entidad requieren evaluacién y
seguimiento, es decir, un proceso que verifique el nivel de desarrollo del Sistema de Control Interno y
de la gestion de la entidad. Esto se consigue mediante actividades de supervisién continua,
evaluaciones periédicas o una combinacion de ambas cosas.”
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Por su parte, la UARIV mediante la Resolucion No. 2728 del 5 de octubre de 2021 “Por la cual se
adopta el modelo integrado de planeacidn y gestién-MIPG”; en el articulo 2 Objetivos del modelo el
numeral 2 sefala que se debe

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

Esta es una tarea propia de dependencias y procesos, que se debe hacer desde el ejercicio de
Direccionamiento Estratégico en coordinacion con la Oficina Asesora de Planeacion 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 dimensién de Evaluacidn de
Resultados se abordard desde tres perspectivas: la primera guarda relacidn con los resultados que se
obtienen a nivel institucional, la segunda con las metas priorizadas en el Plan Nacional de Desarrollo
y proyectos de inversion, y la tercera con la evaluacidn y seguimiento a los planes de desarrollo
territorial.”

El campo de aplicacidon de la politica establece:

“Definir un area o servidor responsable del disefio, implementacion y comunicacidon de los
mecanismos de seguimiento y evaluacidn, “Utilizar y aprovechar los resultados de los seguimientos y
evaluaciones para la mejora continua”

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo del modelo de mejora o valor
agregado, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de
evaluacion del sistema de control interno — modelo de mejora o valor agregado, mediante correo
electrénico del lunes 31 de marzo de 2025 a las 11:06 a.m. La auditada da respuesta mediante
correo electronico del lunes 7 de abril de 2025 a las 7:38 p. m., con los respectivos soportes que
desea hacer valer en el proceso auditor.

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

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

Teniendo en cuenta los parametros de la herramienta citada en los numerales anteriores, el Equipo
Auditor la aplica para determinar el nivel de uso de la practica de gestidn para que la Direccion de
Reparacion 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 planeacién, con el objeto de optimizar las actividades
que generan valor agregado para las partes interesadas y eliminar las ineficiencias inherentes en
la Direccién de Reparacion.

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

‘TOTAL DE LA EVALUACION A LA MEJORA O VALOR AGREGADO DEL PROCESO 85%

monitora laelq

g

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

Como se observa, la calificacion que se da el auditado corresponde a 85% de 100% posibles.

10 La escala de Likert es una de las escalas més 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 estan de acuerdo o en desacuerdo.
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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 50 de 100 posibles. Ello implica una diferencia real de 35 puntos respecto de la
calificacion del auditado y de 50 respeto del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacidn al
SCl frente a los resultados de las autoevaluaciones de proceso Reparacion Integral
correspondientes al primer y segundo semestre de 2024, donde se realiza un analisis cruzado de
los valores y porcentajes obtenidos en ambas herramientas, en la cual se establece la valoracion a
través de la aplicacion de la mediana, ello implica una diferencia 18.83 puntos en la variable “Mejora
o Valor Agregado”, toda vez que el resultado de la valoracion de la Direccién de Reparacion es de
85.50 y la del Equipo Auditor de 66.67. Lo que significa que “Hay evidencia de acciones de mejora
propuestas y analizadas o de valores agregados alcanzados. No obstante, falta que este modelo de
mejoramiento o agregacidon de valor sea reconocido como fuente de informacién 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

Mejora

= Mediana - DT o proceso = Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

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

5.2.5 Andlisis Sistema de Control Interno por la variable Modelo de Seguimiento de la
Direccion de Reparacion

El Equipo Auditor examina el modelo de seguimiento que aplica el grupo en la gestidn desplegada
y con ello evalua el sistema de control interno (SCl), para establecer su nivel de madurez, efectividad,
eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta la Direccion de Reparacion para el cumplimiento
de los objetivos estratégicos y operativos institucionales. El propdsito es determinar si el auditado
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posee y reconoce un modelo de seguimiento que sea reconocido como fuente de informacién que
soporte la toma de decisiones.

El Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de Planeacién y
Gestidon (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.2

El Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los
aspectos fundamentales del mejoramiento continuo y el valor agregado. En este escenario, el
Modelo enuncia que el objetivo de MIPG

“Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la informacién, el control y la evaluacidn,
para la toma de decisiones y la mejora continua.” y que “Utilizar y aprovechar los resultados de los
seguimientos y evaluaciones para la mejora continua.”

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

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

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

A partir de lo senalado, 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 Gestion, Consejo para la
Gestidn y desempefio institucional en su versidn 5, vigente para la anualidad 2023, establece que:

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

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

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

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

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

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

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

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

"o«

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

Implementar acciones de mejora continua en los procesos de produccion de informacion estadistica y
registros administrativos.

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

9

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

En la 62 Dimension: Gestion del Conocimiento y la Innovacidn, 6.1. Alcance de la Dimension senala
que:

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

haciendo).”

En la 72 Dimensidén: 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 gestion del riesgo, asi como mecanismos para la
prevencién y evaluacidn de éste. El Control Interno es la clave para asegurar razonablemente que las
demds dimensiones de MIPG cumplan su propdsito.”

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

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

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

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

La actividad de auditoria interna debe realimentar a las entidades en el mantenimiento de controles
efectivos, mediante la evaluacidn 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 Planeacidn y Gestidn - MIPG. EL Modelo Integrado de Planeacion y Gestion -
MIPG, en su tercer objetivo establece:

“Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la informacion, el control y la evaluacidn,
para la toma de decisiones y la mejora continua.”
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De acuerdo con el Marco General del Modelo Integrado de Planeacidon 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 desemperio eficaz el cual estd a su vez
determinado por su capacidad institucional (Oszlak 2014).

Por tanto, la versidn actualizada de MIPG se enmarca dentro de la Gestién con valores orientada a
Resultados o para Resultados GpR, y permitird que las entidades publicas colombianas planeen,
gestionen, controlen, evalden y mejoren su desempefio y tengan cada vez mas y mejores capacidades
de operacidn, con el fin de atender y solucionar necesidades y problemas de los ciudadanos, a través
de resultados que le permitan dar cumplimiento a su propdsito fundamental y contribuyan a la
generacion de valor publico por parte del Estado colombiano.”

Teniendo en consideracidn el marco normativo y administrativo de la variable seguimiento de la
herramienta del Sistema de Control Interno (SCI), la Oficina de Control Interno a través del Equipo
Auditor remite al auditado la matriz de evaluacion del sistema de control interno — seguimiento,
mediante correo electrénico del lunes 31 de marzo de 2025 a las 11:06 a.m. La auditada da
respuesta mediante correo electrénico del lunes 7 de abril de 2025 a las 7:38 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 disenado para determinar el
nivel de madurez del modelo de control y seguimiento definidos en la Ley 87 de 1993 referente a
los objetivos del sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), c), d), e), f), g) y h)
gue la administracion de la mejora o valor agregado propende por:

“b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la mision institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacidn estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacién y seguimiento de la gestién
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacién y de sus registros; f)
Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se
presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos; g) Garantizar que el
Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y evaluacion; y h)
Velar porque la entidad disponga de procesos de planeaciéon y mecanismos adecuados para el disefio
y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas, y en articulo 3° literales a)
El Sistema de Control Interno forma parte integrante de los sistemas contables, financieros, de
planeacion, de informacion y operacionales de la respectiva entidad; y c) En cada drea de la
organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno ante su jefe
inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.”
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Por lo anterior, el Equipo Auditor aplica a la Direccidon de Reparacidn el papel de trabajo, matriz de
evaluacidn 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 gjercicio es el resultado que da, en primera instancia, la

matriz asf:

TOTAL DE LA EVALUACION AL SISTEMA DE SEGUIMIENTO DEL PROCESO 91%

Lametodologiao

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

Como se observa, la calificacidn que se da el auditado corresponde a 91 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 67 de
100 posibles. Ello implica una diferencia real de 24 puntos respecto de la calificacién de auditado
y de 33 respecto del maximo posible (100 puntos).

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

91,50

70,84

Seguimiento

m Mediana - DT o proceso ® Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

11 La escala de Likert es una de las escalas més 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 estan de acuerdo o en desacuerdo.
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Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacidn al
SCl frente a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Reparacion Integral
correspondientes al primer y segundo semestre de 2024, donde se realiza un analisis cruzado de
los valores y porcentajes obtenidos en ambas herramientas, en la cual se establece la valoracion a
través de la aplicacion de la mediana, ello implica una diferencia 20.66 puntos en la variable
“Seguimiento”, toda vez que el resultado de la valoracidn del grupo auditado es de 91.50 y la del
Equipo Auditor de 70.84. Lo anterior significa que “Hay evidencia que existe un sistema de seguimiento
a la gestidn del proceso medianamente conformado. No obstante, falta que este modelo sea reconocido como
fuente de informacidén que soporte la toma de decisiones.” (Informacion tomada resultado papel de
trabajo).

EL Equipo Auditor al verificar y evaluar las evidencias de este componente identifica que la Direccidn
de Reparacion realiza seguimiento mediante comités, que permiten verificar el avance de ejecucion
de la operacidn logistica por parte de un operador dentro su campo operacional logrando un nivel
de certeza que rompe el escepticismo profesional. Sin embargo, no es posible verificar de manera
clara el tiempo de aplicacidn de las acciones de seguimiento a las actividades del proceso.

Por lo anterior, la Direccién de Reparacidn en analisis del modelo de seguimiento correspondiente
a evaluacidon del sistema de control Interno no presenta debilidad. No obstante, es necesario
complementar las herramientas de seguimiento interno para que sean dindamicas y aporten a la toma
de decisiones durante la gestidn.

5.2.6 Consolidado del Sistema de Control de la Direccién de Reparacion

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

Con fundamento en las evidencias proporcionadas por el auditado, se determina que el Sistema de
Control Interno de la Direccién de Reparacidn 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 implementacidén de acciones de control y
seguimiento, 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
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aplicar los principios del escepticismo profesional, dado que no se tiene certeza plena del
cumplimiento en los aspectos evaluados por lo cual la calificacion asignada es “Medio” con una
puntuacion de 69.51%, indicando la necesidad de fortalecer los controles existentes y desarrollar
mecanismos de mejora continua para alcanzar un nivel superior de desempefio.

Consolidado final del Sistema de Control Interno - SCI

69,51

Resultado final del SCI

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

5.3 Analisis del Diseno y Efectividad del Control del Mapa de Riesgos Direccion de Reparacion

La Direccidn de Reparacidn - proceso de Reparacion Integral segun el Decreto 4802 de 2011 en su
Articulo 21 establece; que son sus funciones las siguientes:

1. Otorgar, de acuerdo con las instrucciones del Director de la Unidad, a las victimas la indemnizacidn por via
administrativa, de que trata el articulo 132 de la Ley 1448 de 2011.

2. Ejecutar las acciones tendientes a la entrega a las victimas de la indemnizacién por via administrativa de que
trata la Ley 1448 de 2011.

3. Proponer a la Direccion General los lineamientos de la politica de reparacién a las victimas, promoviendo
especialmente la articulacién de las medidas de restitucidn, rehabilitacién, indemnizacion, satisfaccién y garantias
de no repeticién, con miras a asegurar la integralidad del proceso.

4. Coordinar la implementacién de planes, programas y proyectos encaminados a la reparacién individual y
colectiva, con el fin de promover el goce efectivo de los derechos de las victimas, conforme a las normas que
regulan la materia, prestando especial atencidn a las medidas de rehabilitacién, satisfaccién y garantias de no
repeticién que le correspondan a la Unidad de acuerdo con sus competencias.

5. Asesorar al Director General en la formulacidn de las politicas, normas, estrategias y procedimientos relativos
a la reparacidén integral a las victimas.

6. Coordinar el disefio y la implementacidn de los criterios y tablas de valoracién para la determinacion de la
indemnizacién por via administrativa y efectuar seguimiento al cumplimiento de los mismos, conforme a las
normas que regulan la materia.

7. Establecer el procedimiento que soporte la instancia de revisién de las solicitudes de indemnizacién por via
administrativa, conforme a las normas que regulan la materia.
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8. Coordinar la creacidn e implementacidn del programa de acompafiamiento para la inversién adecuada de los
recursos que la victima reciba a titulo de indemnizacién administrativa, a fin de reconstruir su proyecto de vida,
conforme al articulo 134 de la Ley 1448 de 2011.

9. Articular las acciones para la celebracién de los contratos de transaccién, conforme al articulo 132 de la Ley
1148 de 2011 y a las normas que regulan la materia.

10. Disefar y coordinar la implementacion del proceso para identificar la cesacién de vulnerabilidad de la
poblacidn victima del desplazamiento forzado y el restablecimiento de los derechos de las victimas, conforme a
las normas que regulan la materia.

11. Disefiar el programa de reparacidn colectiva, en los términos establecidos en los articulos151 y 152 de la Ley
1448 de 2011 y demds normas que lo modifiquen, adicionen o reglamenten.

12. Coordinar las medidas de reparacion colectiva adoptadas por el Comité Ejecutivo de Atencidn y Reparacion
a las victimas, conforme a normas que regulan la materia.

13. Coordinar los retornos y/o reubicaciones de las personas y familias que fueron victimas de desplazamiento
forzado, de acuerdo con lo dispuesto por el articulo 66 de la Ley 1448.

14. Disefiar y mantener actualizado el protocolo de retornos, de reubicaciones, y demds mecanismos de
planeacidn, seguimiento y evaluacion de estos procesos.

15. Articular la implementacion de los mecanismos necesarios para la rehabilitacién comunitaria y social de las
victimas, conforme a los articulos 135 y 136 de la Ley 1448 de 2011 y demds normas que la modifiquen,
adicionen o reglamenten.

16. Definir los programas y proyectos que contengan medidas complementarias de satisfaccién y reparacion
simbdlica para las victimas conforme a las normas que regulan la materia.

17. Generar recomendaciones en el marco de los procesos judiciales de Justicia y Paz sobre la adopcidn de
medidas de reparacion colectiva para las victimas acreditadas en dichos procesos.

18. Coordinar la implementacidn de las medidas de satisfaccién previstas en el articulo 139 de la Ley 1448 de
2011 y demds normas que la modifiquen, adicionen o reglamenten, que sean competencia de la Unidad.

19. Coordinar las acciones encaminadas a fortalecer el proceso de reconciliacién a través de programas, planes
y proyectos que promuevan la convivencia pacifica y la confianza entre los ciudadanos y las instituciones del
Estado.

20. Administrar el Fondo para la Reparacidn de las Victimas, conforme a la Ley 1448 de 2011 y demds normas
que la modifiquen o adicionen.

21. Coordinar el ingreso al Fondo para la Reparacion de las Victimas de los recursos de financiacién de acuerdo
con lo establecido en el articulo 177 de la ley 1448 de 2011.

22. Dirigir la verificacién del estado y condiciones de los bienes entregados por los victimarios al Fondo para la
Reparacién de las Victimas, determinando su potencial valor y vocacion reparadora, en coordinacién con las
entidades competentes.
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23. Proponer los mecanismos de enajenacién de los bienes que hacen parte del Fondo para la Reparacion de las
Victimas de acuerdo con lo establecido en el articulo 177 de la Ley 1448 de 2011.

24. Resolver los recursos de la via gubernativa de su competencia, en coordinacién con la Oficina Asesora Juridica.

25. Promover y desarrollar la implementacidn, mantenimiento y mejora del Sistema Integrado de Gestidn de la
dependencia.

26. Las demds inherentes a la naturaleza y funciones de la Dependencia.

Para hacer posible el analisis del mapa de riesgos asociado a la Direccidon de Reparacién - Proceso
de Reparacion Integral, 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 Funcidn 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 medicion de la gestién desplegada por la auditada
en el manejo y gestidn de sus riesgos. Se inicia desde la concepcion formal del control y se llega a
la gestidn y aplicacidn realizada a cada control asociado al riesgo identificado.

Es necesario senalar que el propdsito de esta evaluacidn es determinar si la Direccidn de Reparacion
disefa 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 Funcién Pudblica 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 a la Direccidn de Reparacion - Proceso de Reparacion Integral. Producto de esta actividad,
se observa que se identifican dos (2) riesgos, de los cuales el Equipo Auditor evidencia un (1) Riesgo
de gestidn que corresponde al 50% y un (1) Riesgo de seguridad de la informacion que corresponde
al otro 50%. Para gestionar los riesgos identificados por la auditada aplica seis (6) controles.

Al examinar las variables del diseno de los controles de los dos riesgos, se obtuvo como resultado
que el 50% corresponde a un (1) riesgo calificado en el rango denominado “Débil”, y el otro 50%
corresponde a un riesgo calificado en el rango denominado “Moderado”, este resultado se arroja de
la herramienta aplicada respecto a los controles a los riesgos para Direccion de Reparacion - Proceso
de Reparacidon Integral.

A continuacidn, se muestra la grafica de analisis de los riesgos, asi:
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Resultado de la solidez de los riesgos gestionados
por la Direccién de Reparacién

1 1
: H
Fuerte Moderado Débil

Fuente: Herramienta anélisis de riesgos de la OCI

Las evidencias de la ejecucidn del control, entendidas como la informacion que da certidumbre sobre
la aplicacion y resultados sin importar el soporte material, son evaluadas por el Equipo Auditor
encontrando que al momento de la auditoria se contd con el acopio de ellas. Una vez recibidas se
evaltian con los criterios de auditoria generalmente aceptados y se establece que la Direccién de
Reparacion — Proceso de Reparacion Integral en la efectividad de ejecucidon del control tiene como
resultado: 33% “existe la evidencia y el control total” y 67% “La evidencia y/o control es parcial”.
(Informacidon tomada resultado papel de trabajo).

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

Por otra parte, el Equipo Auditor identifica que no existe una adecuada y completa identificacion de
riesgos que pueden afectar la totalidad de la operacidon del grupo auditado, conforme a las funciones
asignadas vy a las tipologias de riesgo definidas en la “Guia para la Administracién del Riesgo y el Disefio
de Controles en entidades publicas”.

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

“El Proceso Reparacion Integral como administrador de las herramientas tecnoldgicas del Proceso a
través de los profesionales designados, forman, capacitan y sensibilizan a los colaboradores para que
hagan uso responsable en el acceso y manejo de la informacidn del Proceso Reparacion Integral cada
vez que se realicen ajustes que afecten los procesos de las herramientas, como evidencia quedan los
soportes de las socializaciones y/o listados de asistencia. (A.6.3).”
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Tras el andlisis y evaluacién de las evidencias suministradas, se concluye que estas no son
suficientes para demostrar la efectividad ni la correcta aplicacion del control evaluado. La
informacidn disponible no permite verificar de forma clara, completa y objetiva que el proceso se
haya ejecutado conforme a los lineamientos establecidos. Adicionalmente, se identificé la ausencia
de una asignacién formal del responsable lo que dificulta la trazabilidad y el seguimiento de su
implementacion y desempeno. Asimismo, no se encuentra documentada la inclusion de las
observaciones o desviaciones como parte integral del disefio del control, lo cual limita su capacidad
de retroalimentacion.

En consecuencia, se recomienda revisar el disefio del control, asegurando su alineaciéon con los
objetivos del proceso, la asignacion clara de responsables y la incorporaciéon de mecanismos de
evaluacidn que generen evidencias suficientes, pertinentes y verificables para sustentar su eficacia
en la mitigacion del riesgo.

Respecto del control tres (3) del para el riesgo de seguridad de la informacién uno (1)

“Los administradores de las herramientas tecnoldgicas del Proceso Reparacion Integral cada vez,
generan mensajes de confirmacion y validacion frente a las transacciones (insertar, actualizar o
eliminar) de informacion sobre el sistema de informacion. En caso de no confirmar la accidn, la
informacién no se actualizard. Como evidencia quedan pantallazos de los sistemas de validacidén
implementados en las herramientas y/o logs de auditoria. (A.8.34).”

Se evidencia que el disefo del control carece de una asignacidon formal de un responsable, lo cual
dificulta la trazabilidad y el seguimiento respecto a su implementacion y desempefio. La ausencia
de una figura claramente definida que lidere y supervise la ejecucion del control compromete su
eficacia y sostenibilidad en el tiempo.

Tampoco se encuentra documentada la forma en que deben gestionarse las observaciones,
desviaciones o no conformidades detectadas durante la aplicacidon del control. Esta omision limita
significativamente la capacidad del control para generar retroalimentacion oportuna, identificar
oportunidades de mejora y asegurar la toma de acciones correctivas o preventivas, lo cual es
fundamental para el fortalecimiento del sistema de control y la mitigacion efectiva del riesgo
asociado.

En este sentido, se recomienda revisar y actualizar el diseno del control, incorporando
explicitamente la asignacion de responsabilidades y los procedimientos para el tratamiento de
desviaciones, a fin de asegurar un ciclo de mejora continua y una gestion eficaz del riesgo.

De acuerdo con el ejercicio de la auditoria realizados por el Equipo Auditor a la administracion de
los riesgos a la Direccion de Reparacion - Proceso de Reparacion Integral se debe dar cumplimiento
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al articulo 2° de la Ley 87 de 1993 al hablar de los objetivos del sistema de Control Interno dispone
en los literales a) y f) que la administracion de los riesgos propende por:

“a) Proteger los recursos de la organizacidn, 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 organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos.”

En concordancia con lo anterior, el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017
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 estara integrado por el esquema de controles de la organizacién, la gestién de riesgos, la
administracion de la informacidn 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 administracion del riesgo. Para tal efecto, la identificacién y analisis del riesgo debe ser
un proceso permanente e interactivo entre la administracion y las oficinas de control interno o quien
haga sus veces, evaluando los 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 Planeacidn y Gestidn, 2023 V5, en la pagina 36
establece que:

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

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

e FElalcance de la politica establece el &mbito de aplicacidn de los lineamientos, el cual debe abarcar
todos los procesos y areas de la entidad.
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e La politica establece “los niveles aceptables de desviacion relativa a la consecucion de los
objetivos”, asociados a la estrategia de la entidad y pueden considerarse para cada uno de los
procesos. Los riesgos de corrupcion son inaceptables.

e En la politica se determina la estructura para la administracion del riesgo, con aspectos
metodoldgicos para cada una de las etapas de la gestion del riesgo.”

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

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

(...) Identificar los riesgos del proceso, asi como establecer los controles correspondientes.”
En este escenario, la misma disposicion 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 rendicién de cuentas a
los ciudadanos e informes a los organismos de control.”

Al hablar de las lineas de defensa, se tiene que en la linea estratégica debe realizar la definicion y
evaluacidn de la Politica de Administracion del Riesgo. La evaluacion debe considerar su aplicacion
en la entidad, cambios en el entorno que puedan definir ajustes, dificultades para su desarrollo y
riesgos emergentes.

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

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

Por ultimo, previo a la gestion del riesgo, la entidad establece sus objetivos alineados con la
planeacion estratégica, dirigidos al cumplimiento de la normatividad vigente; partiendo del analisis
de los contextos interno, externo y del proceso, se identifican los riesgos para la consecucidn de sus
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objetivos en todos los niveles y los analiza como base para determinar el cémo deben gestionarse,
para lo cual la entidad debe contar con mecanismos efectivos de evaluacidn de riesgos, con el fin
de establecer el nivel de riesgo inherente y residual.

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

“6.5. Acciones para abordar riesgos y oportunidades

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

La politica de administracion de riesgos de la Unidad se desarrolla con mayor detalle en la
Metodologia de Administracion de riesgos, la cual integra los lineamientos aplicables a los riesgos de
corrupcion, Operativos, de Seguridad de la Informacién y Seguridad Digital, de Seguridad y Salud en
el trabajo, Ambientales y Publicos {(...).”

Siguiendo el eje de la politica de riesgos de la entidad se tiene que en el documento de la
“Metodologia de administracion de riesgos V11” estd apoyada en lo dispuesto por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, dado que sefiala que:

“El presente documento establece los lineamientos para la identificacién, analisis, valoracidn,
evaluacidn, tratamiento, respuesta a los riesgos integrales de la Unidad que puedan afectar la mision,
el cumplimiento de los objetivos estratégicos y la gestion de los procesos, proyectos y planes
institucionales, tomando como referencia las directrices del Modelo Integrado de Planeacion y
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 Resolucion 3783 de 2021 de la Unidad y las normas GNTC 45:2012,
NTC 14001: 2015, NTC 27001: 2013.”

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

“Este documento adopta los lineamientos de la Guia para la administracion del riesgo y el disefio de
controles en entidades publicas del Departamento Administrativo de la 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
informacién y Comunicaciones. Adicionalmente se tiene en cuenta las normas GTC 45:2012, NTC
14001, 2015 NTC 27001: 2013.”




Cédigo: 150,19,15-8

l[i]glelal'gtf)na];as PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 48 de 113

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 Reparacién 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 Funcion
Publica a través del Manual Operativo del Sistema de Gestidn, Modelo Integrado de Planeacién y
Gestidn, 2023 V5, la Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas V6, y la metodologia administracion 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 gestion.

Debilidad No. 2.

El Equipo Auditor identificé una debilidad significativa al no evidenciar en el mapa de riesgos
institucional de la vigencia 2024 de la Direccion de Reparacion Proceso de Reparacidn Integral la
inclusion de riesgos fiscales, los cuales se deben identifican a partir de la ejecucion de actividades
de Gestidn Fiscal entre las cuales se encuentran: administracién, gestion, ordenacion, ejecucion,
manejo, adquisicién, planeacién, conservacion, custodia, explotacion, enajenacion, consumo,
adjudicacion, gasto, inversion y disposicion de bienes o recursos publicos, (contempladas en la
version numero 6 de la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en entidades
publicas emitida por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica), y que la direccidn
actualmente lleva a cabo para el cumplimiento de sus funciones.

Por otra parte, el Equipo Auditor identificd una debilidad significativa en el disefio y documentacion
del Mapa de Riesgos Institucional de la vigencia 2024. Esta situacion se evidencio particularmente
en la descripcion de los controles asociados a los riesgos analizados, afectando la eficacia del
modelo de administracion del riesgo adoptado por la entidad.

Durante la revisidon de los dos (2) riesgos liderados por la direccion, se constatd que la descripcion
de los controles asociados es incompleta y carece de elementos fundamentales que garanticen su
adecuada implementacion y seguimiento. Entre las omisiones se encuentran:

e Las evidencias suministradas no son suficientes ni adecuadas para demostrar que el control
se esté aplicando correctamente, ni que esté cumpliendo con los objetivos para los cuales
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fue disefiado. La falta de documentacion clara, completa y objetiva impide verificar el
cumplimiento de los lineamientos establecidos, lo cual limita la capacidad de evaluacién y
monitoreo de este.

e Quetres (3) controles carecen de la asignacidon formal de un responsable, lo que dificulta la
trazabilidad, respecto a su funcionamiento. Esta falta de responsabilidad definida puede
generar fallas en su aplicacidn y debilita la estructura del sistema de control.

e No se encuentra incorporado dentro del diseno de un (1) control el tratamiento de
observaciones, desviaciones o no conformidades que puedan surgir durante su ejecucion.
Esta omisién limita la capacidad del control para generar retroalimentacidn, identificar
causas raiz y establecer acciones correctivas o preventivas, afectando directamente su
mejora continua y efectividad.

El Equipo Auditor estable como causas el desconocimiento de la metodologia para la elaboracion
de la identificacion de los controles que sean iddneos y adecuados para prevenir y/o mitigar los
eventos potenciales, asi mismo, ausencia en la identificacidn 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.

Esta situacion no se encuentra conforme con lo establecido en la Ley 87 de 199 3, 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 Funcion Publica en el Manual Operativo del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion 2023 — Version 5, asi como la Guia para la Administracion
del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas — Version 6.

Esta debilidad fue comunicada a la Dra. Zoraida Hernandez Pedraza
Zoraida.Hernandez@unidadvictimas.gov.co Directora de Reparacidn en su calidad de auditado,
mediante correo electrdnico el viernes 6 de junio de 2025 a las 4:03 p.m., suscrito por el lider de la
auditoria el profesional especializado Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez funcionario de la Oficina
de Control Interno, en donde se le indico al auditado un plazo hasta el 13 de junio para aportar sus
comentarios y evidencias.

De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema
de Control Interno — Version 8”. La Direccidn de Reparacion mediante correo electrdnico del viernes
13 de junio de 2025 a las 4:53 p. m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en los
siguientes términos:

Respuesta de la auditada:
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“El proceso de Reparacién Integral, como proceso misional cumple los objetivos Estratégicos
Institucionales, en especial el objetivo Estratégico

17 Adelantar acciones integrales de prevencién, atencidn, asistencia humanitaria, retornos,
reubicaciones sostenibles y reparacidn transformadora de las victimas individuales y colectivas, con
enfoque territorial, diferencial y de centralidad en las victimas, disminuyendo los rezagos histdricos,
promoviendo su fortalecimiento comunitario, estabilidad socioeconémica y autonomia, para lograr el
acceso efectivo y pleno de sus derechos y la reconstruccién de sus proyectos de vida”. El proceso de
Reparacién Integral de reparacion estd alineado con los 5 componentes de la Estructura del Modelo
de control interno-MECI y la dimensidn 7 de MIPG se articulando las diferentes lineas de defensa para
la evaluacidn y seguimiento del sistema de control interno fundamentada en la informacidn, el control,
evaluacidn y toma de decisiones a través de los indicadores de gestion del plan de accion, el mapa de
riesgos institucional, la medicién de salidas no conformes y puntos de control operacionales entre
otros. En ese sentido, desde la Direccién de Reparacidn se evidencié el reporte de periddico del Plan
de Accidn e Indicadore, el seguimiento a Mapa de Riesgos, seguimiento y reportes de Salidas No
Conformes, entre otros para el periodo auditado, de conformidad con las politicas institucionales
establecidas. En relacion con la primera parte de la observacidon referente a la descripcion de los
controles, se revisé la Matriz de Riesgos Institucional vigente desde 2024.

Esta fue aprobada en 2023 con visto bueno de la Oficina Asesora de Planeacidon y la Oficina de
Tecnologia de la Informacion. Dicha matriz se construyé conforme a la Metodologia de Administracién
de Riesgos, cédigo: 130.01.20-1, con fecha de publicacion 04/12/2023 en la pdgina web de la entidad.
Segun esta metodologia, la estructura para la descripcidn de los controles debe considerar:

e Responsable: Cargo del servidor que ejecuta el control o, en caso de controles automaticos, el
sistema que lo realiza.

e Accién: Verbo que indica la accidn del control (verifica, valida, concilia, etc.).

e Complemento: Detalles que permiten identificar el objeto del control (periodicidad, evidencia de
soporte, acciones ante desviaciones). Tras la revision, se concluye que los controles incluidos en la
Matriz si cumplen con esta estructura, por lo cual no se comparte la observacion que indica
incumplimiento en la descripcién de los mismos.

En cuanto a los controles desarrollados para el riesgo de seguridad de la informacidn, se ha validado
la efectividad de los controles con la Oficina de Tecnologias de Informacion de manera, quienes
generan los lineamientos y realizan el seguimiento trimestral, indicando que “Se ha realizado una
revision detallada del repositorio del Proceso de Reparacidn Integral, en relacidn con el primer reporte
de seguimiento de riesgos de seguridad de la informacién. Durante este proceso, se ha corroborado
que las evidencias presentadas cumplen con los criterios establecidos, reflejando asi una adecuada
gestidn del proceso. Es importante destacar que estas evidencias respaldan las actividades definidas
en la Matriz de Riesgos de Seguridad de la Informacion correspondiente a la vigencia 2025. Su
conformidad no solo demuestra el cumplimiento de los lineamientos establecidos por el proceso, sino
también el compromiso con las directrices institucionales para la gestidn y mitigacidn de riesgos.”.
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Segtn el correo de 22 de mayo de 2025 por parte Adriana Flérez. Igualmente manifestamos que para
los riesgos de la vigencia 2024, se cuenta con el acta de aprobacidn de actualizacion de riesgos del
Proceso Reparacidn Integral dando cumplimiento a los lineamientos establecidos en la metodologia
de Administracion de Riesgos de la Unidad para las Victimas en pro del mejoramiento continuo. (Acta
No. 8 de la OTI con fecha 22 de noviembre de 2023). Adjuntamos correos y actas de soporte.
Agradecemos que sea tenida en cuenta la respuesta frente a la observacién planteada por ustedes
para el levantamiento de la debilidad.”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evalda la respuesta emitida por la Direccién de
Reparacion - Proceso de Reparacidon Integral, en relacidn con la debilidad comunicada. Tras el
analisis respectivo, se concluye que los argumentos presentados no desvirtian de manera suficiente
las causas que dieron origen a la debilidad formulada.

Si bien se reconoce la aceptacion por parte del Proceso sobre la oportunidad de mejora identificada,
especialmente en lo que respecta a la posibilidad de fortalecer la identificacién de riesgos a través
de un instrumento mas robusto que contemple integralmente la operacion misional conforme a las
funciones asignadas, el Equipo Auditor considera necesario mantener la debilidad inicialmente
comunicada.

Es importante resaltar que la rigurosidad del disefo y control de los riesgos es una caracteristica
intrinseca del modelo de riesgos. En efecto en la medida que este aspecto de la administracién no
recoja a cabalidad y estrictamente los minimo lineamientos determinados por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, en desarrollo del marco normativo, se esta en posibilidad de
materializacidon de riesgos, dado que no hay una clara determinacién de la responsabilidad del
control y ello con esta en armonia con lo dispuesto en la ley 87 de 1993 en sus articulo 3° literal c9
y articulo 6° referente a la responsabilidad del servidor publico en el control interno.

Asimismo, se resalta la importancia de actualizar los controles de manera mas efectiva, en
concordancia con los riesgos previamente definidos, lo cual debe ser un criterio fundamental para
las futuras actualizaciones del sistema de control interno del proceso.

En consecuencia, el Equipo Auditor considera pertinente que la Direcciéon de Reparacion - Proceso
de Reparacidn Integral, elabore y ejecute un plan de mejoramiento, en el cual se definan acciones
concretas orientadas a superar las causas que originaron la debilidad observada, con el fin de
fortalecer el cumplimiento de los objetivos institucionales y garantizar una gestion mas eficaz de los
riesgos asociados.
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5.4 Analisis del sistema de Control Interno en relaciéon con la ejecucion del Plan de Accién 2024
de la Direccidon de Reparacion y el Grupo de Contribuciones a la Verdad, Convivencia Pacifica
y Garantias de No Repeticion

EL Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el nivel de avance y ejecucidn
del modelo de indicadores del plan de accion definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993
referente a los objetivos del sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), c), d), €),
g) y h) que la administracidn de los indicadores propende por:

“b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucién 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 evaluacidn 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.”

La ley 87 de 1993 en su articulo 1° al definir el control interno determina que esta integrado por el
esquema de organizacion y el conjunto de los planes, entre otros aspectos. De igual manera el
articulo 4° literal c) al referirse a los elementos para el sistema de control interno ordena que:

“En toda la entidad bajo la responsabilidad de sus directivos debe por lo menos implementar los
siguientes aspectos que deben orientar la aplicacién del control interno, c) 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 aplicacidn 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 Capacitacidn, 7. Plan de Incentivos Institucionales, 8. Plan de Trabajo Anual en
Seguridad y Salud en el Trabajo, 9. Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano, 10. Plan
Estratégico de Tecnologias de la Informacidn y las Comunicaciones (PETI), 11. Plan de Tratamiento
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de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacién 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 duracion superior a un (1) afio, se integraran al Plan de Accion las actividades que
correspondan a la respectiva anualidad.

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

Lo anterior esta dentro del ambito de aplicacion de lo dispuesto en la Ley 152 de 1994 articulo 26
que determina:

“Planes de accidn. Con base en el Plan Nacional de Desarrollo aprobado cada uno de los organismos
publicos de todo orden a los que se aplica esta Ley preparara su correspondiente plan de accidn. En
la elaboracidn del plan de accidn y en la programacidn del gasto se tendran en cuenta los principios
a que se refiere el articulo 3° de la presente Ley, asi como las disposiciones constitucionales y legales
pertinentes.”

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

“Articulo 2.2.13.1.8. Responsables. Las Oficinas de Planeacion deberan prestar el apoyo requerido
en el proceso de concertacidon de los Acuerdos, suministrando la informacién definida en los
respectivos planes operativos o de gestidon anual de la entidad y los correspondientes objetivos o
propdsitos de cada dependencia. Asi mismo, deberan colaborar en la definicidn de los indicadores a
través de los cuales se valorara el desemperio de los gerentes. (Subrayado fuera de texto).”

En lo que respecta al Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, se determina que:

“A nivel institucional, es fundamental efectuar el seguimiento periddico a todos planes que se
implementan en la entidad tales como el plan de accidn, el PAAC, el PAA, entre otros, asi como
evaluar los resultados que se dan en materia de ejecucidn presupuestal, acorde con las directrices de
Min-Hacienda. A nivel sectorial, se debe evaluar el plan estratégico sectorial y las metas asociadas
al plan nacional de desarrollo vigente.”
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De igual manera, en la dimension 4° evaluacion de resultados del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, en los items 4.2.1. Seguimiento y evaluacidon 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 evaluacidn, revisar y actualizar los indicadores y demds mecanismos
de seguimiento y evaluacién establecidos en la entidad y por otras autoridades, Evaluar el logro de
los resultados, Documentar los resultados de los ejercicios de seguimiento y evaluacién”

y el 4.2.2. Evaluacion de indicadores y metas de gobierno de entidades nacionales.

Adicional a lo anterior, el Departamento Administrativo de la Funcion Publica DAFP dispone de una
“Guia para la construccidn y analisis de indicadores de gestidén”, la cual es concordante con el manual del
sistema integrado de gestion de la Unidad para la Atencidn y Reparacidn Integral a las Victimas
UARIV, donde se establece los parametros de la implementacidon y seguimiento de “la evaluacidn de
la gestidn publica, importancia de la medicién, conceptualizacidn, tipologia de los indicadores, construccién
de los indicadores e interpretacion”.

Asimismo, el modelo estandar de control de interno MECI, version 2014, en el item 1.2.4 Indicadores
de Gestion, dispone que:

“(...) Los Indicadores son mecanismos que permiten controlar el comportamiento de factores criticos
en la ejecucidn de los planes, programas, proyectos y de los procesos de la entidad {...)".

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

Por consiguiente, el equipo auditor selecciona las actividades en cabeza de la Direcciéon de
Reparacion del Proceso Reparacion Integral. De acuerdo con lo anterior, se aplica la matriz de
seguimiento a la ejecucion del Plan de Accidn 2024, teniendo en cuenta que para este caso tiene
para la vigencia 2024 una (1) sola actividad programada y nueve (9) reportes, de abril a diciembre.
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También, se selecciona las actividades del Grupo de Contribuciones a la Verdad, Convivencia
Pacifica y Garantias de No Repeticién (Grupo que hace parte de la Direccién de Reparacion) del
Proceso Reparacion Integral aplicando la matriz de seguimiento a la ejecucidon del Plan de Accidn
2024, teniendo en cuenta que para este otro caso tiene programado un solo reporte para la vigencia
2024 con fecha 30 de noviembre de2024.

Una vez se haya efectuado el diligenciamiento de la citada herramienta con base en la informacidn
reportada en SISPLAN+ por parte de la Direccion de Reparacion del Proceso Reparacion Integral,
el Equipo Auditor determina el nivel porcentual de avance y ejecucién obtenido de acuerdo con las
metas programadas en los periodos objeto de analisis.

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

Para el efecto elabora y aplica un papel de trabajo que toma la informacién de manera directa del
aplicativo SISPLAN+, el que a su vez es alimentado (mensual, bimestral, trimestral, cuatrimestral,
semestral o anual) a través de reportes realizados por cada responsable de las acciones y
actividades de acuerdo con el periodo de tiempo establecido en cada meta programada para cada
vigencia.

La Oficina Asesora de Planeacion dentro de su fuero, ambito normativo y operativo estudia el
comportamiento de las metas pactadas con la Direccion de Reparacion y con el Grupo de
Contribuciones a la Verdad, Convivencia Pacifica y Garantias de No Repeticion (Grupo que hace
parte de la Direccion de Reparacidon) del Proceso Reparacidn 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 andlisis 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 a cargo especificamente de la Direccidn de Reparaciéon del Proceso
Reparacidén Integral.
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La Oficina de Control Interno realiza un analisis del comportamiento de cada uno de los reportes
para cada una de las variables. En este escenario se observa que bajo la responsabilidad de la
Direccién de Reparacién del Proceso Reparacion Integral tiene una (1) sola actividad en el Plan de
Accidn para la vigencia 2024. Por consiguiente, los reportes a cargo del citado proceso se
establecen para el segundo, tercer y cuarto trimestre de 2024, razon por la cual, la muestra de
trabajo por cada trimestre es del 100% de la poblacion.

La actividad en los tres (3) trimestres presenta estado superlativo, es decir que en dichos periodos
el resultado de las metas tiene un mayor valor a lo planeado, toda vez que los reportes registrados
exceden las metas trimestrales y mensuales programadas, asi:

Segundo trimestre: abril 131%, mayo 145% vy junio 164%.
Tercer semestre: julio 138%, agosto 114% y septiembre 116%.
Cuarto trimestre: octubre 108%, noviembre 106% y diciembre 120%.

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

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

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

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

Estado superlativo (Mayor al 100%): Las actividades reportadas frente a meta programada, y que
en dicho periodo tiene un mayor valor a lo planeado, es decir se excede a lo planeado.

Como evidencia de lo anteriormente descrito, se anexa captura de pantalla del seguimiento que
realizé la Oficina de Control Interno al plan de accién 2024 asignado especificamente a la Direccion
de Reparacion del Proceso Reparacion Integral, asi como el comparativo del cumplimiento a dicho
plan respecto a la evaluacidn efectuada por la Oficina de Control Interno y la Oficina Asesora de
Planeacion, asi:
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5

Unidad para
las Victimas

1. Mimere de mujeres vicimas incluidas en el RUV,
focalizadas y acompafiadas dierencalmenis  con

— esirafegias de reparacién (Cod. 92 - Direccion de
Reparacion)
DIRECCION DE
REPARACION Pencdo y % de Avance ot de
Programado A% de Cumplimiento
Reporie | Meia | Avance vance
1 |Enero

Febrero

4 |Abril 3140 | 2300 [13138 | 131% 15%
5 [Mayo 6930 | 4772 | 14522 | 145% 32%
|6 [Bunie ] 11720 | 71ss [ 16382 55%
7 |Julio 13122 | o536 | 1376 | 138% 51%
8 |Agosto 13634 | 11918 | 1144 | 114% 54%
|9 [Septiembre | 16567 | 14300 | 11585 7%
10 |Octubre 17080 | 16682 | 10783 | 108% 84%
11 |Noviembre | 20301 | 10064 [ 105,40 | 106% 95%

25832 | 21444 | 120,45

Como se puede evidenciar, este analisis examina el movimiento del reporte y variable del tiempo
para establecer el comportamiento general de las actividades asociadas al plan de accion 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 la Direccion de Reparacion del Proceso Reparacion Integral, para ello
cuenta con la facultad de solicitar la modificacion (debidamente justificada) mediante las actas
correspondientes, la cual es analizada por la OAP para su aprobacion.

Debido a lo anterior, se colige que, hay debilidad del sistema de control interno por incumplimiento
de lo planeado frente a lo ejecutado en el plan de accién. El equipo auditor examina el
comportamiento del reporte de las metas del plan de accién 2024 asignadas a la Direccion de
Reparacion del Proceso Reparacion Integral, teniendo como parametro de evaluacion que tanto los
reportes de avance como de ejecucion deben corresponder al 100% de lo planeado.
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Por consiguiente, se tiene que para los tres (3) trimestres de la vigencia 2024 el parametro en
mencion no se cumple en las 9 metas programadas para esta actividad (lo que corresponde al 100%
del total del indicador), toda vez que ésta presenta porcentajes de avance y cumplimiento superior
al establecido desde abril hasta diciembre de 2024.

Por ultimo, cabe aclarar que, a pesar de que en los 3 trimestres la actividad presenta nivel de avance
y ejecucion satisfactorio, los 9 reportes estan por encima de la meta ideal del 100% (131%, 145%,
164%, 138%, 114%, 116%, 108%, 106% y 120%).

Plan de Accidn 2024 a cargo especificamente del Grupo de Contribuciones a la Verdad,
Convivencia Pacifica y Garantias de No Repeticion (Grupo que hace parte de la Direccion de
Reparacion) del Proceso Reparacion Integral.

La Oficina de Control Interno también realiza un analisis del comportamiento de cada uno de los
reportes para cada una de las variables. En este escenario se observa que a cargo especificamente
Grupo de Contribuciones a la Verdad, Convivencia Pacifica y Garantias de No Repeticion (Grupo que
hace parte de la Direccion de Reparacion) del Proceso Reparacion Integral se tiene en total 2
actividades en el Plan de Accidn para la vigencia 2024. Por consiguiente, el Unico reporte a cargo
del citado proceso se establece para el mes de noviembre de 2024, razén por la cual, la muestra de
trabajo es de dos (2) actividades que corresponden al 100% de la poblacion, donde se evidencia
gue una (1) actividad presenta estado optimo del 100% y una (1) estado medio del 65%.

Es importante senalar que en el apartado anterior se presentaron las definiciones para aclarar el
significado de los “Estados” a través de los cuales la Oficina de Control Interno determina el
cumplimiento o no de las metas programadas para cada una de las actividades registradas en plan
de accion tanto de los procesos del nivel nacional como de las direcciones territoriales.

Como evidencia de lo anteriormente descrito, se anexa captura de pantalla del seguimiento que
realizé la Oficina de Control Interno al plan de accidon 2024 bajo la responsabilidad del Grupo de
Contribuciones a la Verdad, Convivencia Pacifica y Garantias de No Repeticion (Grupo que hace
parte de la Direccidon de Reparacion) del Proceso Reparacion Integral, asi como el comparativo del
cumplimiento a dicho plan respecto a la evaluacion efectuada por la Oficina de Control Interno y la
Oficina Asesora de Planeacion, asi:
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5

t""isfﬁdt,para 1. Nimero de vicimas que acceden a medilas de|2. Acos smbokos y de digniicacion mplementados
as VICHMAs | qaranias de no repeiion a nivel individual (060 4) | (064 95)

CONTRIBUCIONES A LA

VERDAD, CONVIVENCIA |  Peniodo y % de Avance W% de Periodo y % de Avance o, de

PACIFICA Y GARANTIAS Programado %08 o pimieno Programado

DE NO REPETICION Reporie | Meia | Avance Reporie | Mefa | Avance

1 |Enero
Febrero

Octubre

Como se puede evidenciar, este analisis examina el movimiento del reporte y variable del tiempo
para establecer el comportamiento general de las actividades asociadas al plan de accion 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 especificamente por el Grupo de Contribuciones a la Verdad, Convivencia
Pacifica y Garantias de No Repeticion (Grupo que hace parte de la Direccion de Reparacion) del
Proceso Reparacion Integral, para ello cuenta con la facultad de solicitar la modificacidon
(debidamente justificada) mediante las actas correspondientes, la cual es analizada por la OAP para
su aprobacién.

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 accion. El equipo auditor examina el
comportamiento del reporte de ejecucion de las metas del plan de accion 2024 asignadas
especificamente al Grupo de Contribuciones a la Verdad, Convivencia Pacifica y Garantias de No
Repeticion (Grupo que hace parte de la Direccidon de Reparacién) del Proceso Reparacion Integral,
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teniendo como parametro de evaluacidn que tanto los reportes de avance como de ejecucidén deben
corresponder al 100% de lo planeado.

Por consiguiente, se tiene que en el Unico reporte programado para el ultimo trimestre de 2024 el
parametro en mencién no se cumple en 1 de las 2 metas proyectadas (lo que corresponde al 50%
del total de indicadores a 30 de noviembre de 2024), toda vez que la actividad denominada “Actos
simbdlicos y de dignificacion implementados” identificada con el cddigo 95, presenta un porcentaje
de avance inferior (65%) al programado.

1 |Satfacorio Entre 90% y 100% i 0%
7 |Acepiabie Enire 60 y 3% i 0%

3 |Insaisfaciorio - Menor de 60% 0 0%

Total actividades Plan de Accion Grupo CVCPGNR 2024 2 100%

Debilidad No. 3

Esta situacion evidencia debilidad en la gestion de la Direccion de Reparaciéon y su Grupo de
Contribuciones a la Verdad, Convivencia Pacifica y Garantias de No Repeticion del Proceso
Reparacion Integral referente a la ejecucion del total de actividades (indicadores) programada en su
plan de accion 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 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.

Esta debilidad fue comunicada a la Dra. Zoraida Hernandez Pedraza
Zoraida.Hernandez@unidadvictimas.gov.co Directora de Reparacion en su calidad de auditado,
mediante correo electronico el viernes 23 de mayo de 2025 a las 3:10 p. m., suscrito por el lider de
la auditoria el profesional especializado Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez funcionario de la
Oficina de Control Interno, en donde se le indico al auditado un plazo hasta el 30 de mayo para
aportar sus comentarios y evidencias.

De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema
de Control Interno — Version 8”. La Direccidn de Reparacién mediante correo electrénico del viernes
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30 de mayo de 2025 a las 10:36 a. m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en los
siguientes términos:

Respuesta de la auditada:

“En relacién con la observacion sobre la “debilidad en la gestién de la Direccion de Reparacién y su
Grupo de Contribuciones a la Verdad, Convivencia Pacifica y Garantias de No Repeticidn del Proceso
de Reparacidn Integral, referente a la ejecucidn total de las actividades (indicadores) programadas en
su Plan de Accidn para la vigencia 2024, es importante precisar lo siguiente: En el marco de la
Planeacidn Institucional, el Proceso de Reparacion Integral adelantd un ejercicio detallado conforme
a la estrategia definida por la Oficina Asesora de Planeacion, siguiendo las fases establecidas para
dicho trabajo, con base en los lineamientos recibidos y los instrumentos revisados. Para la observacidon
formulada por el equipo auditor sobre una presunta debilidad en la gestidn del Proceso de Reparacion
Integral — Direccidn de Reparacidn, especificamente en la ejecucién de actividades programadas en el
Plan de Accién 2024, es importante precisar que, en el caso del indicador “Numero de mujeres
victimas incluidas en el RUV, focalizadas y acompafiadas diferencialmente con estrategias de
reparacion”, su programacion responde directamente a la bateria de indicadores del CONPES 4031,
cuya meta anual es de cardcter inmodificable

Este indicador estad orientado a implementar estrategias diferenciales de atencion psicosocial y
reparacion simbdlica dirigidas a mujeres victimas, de conformidad con el articulo 13 de la Ley 1448
de 2011. Desde su formulacidn, se establecié una meta anual fija de 21.444 mujeres atendidas por
afo, lo cual se refleja de manera constante en el Plan de Accidn institucional.

2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2023 2029 2030 2031
194 524 | 215,968 | 237,412 | 258,856 | 280,300 | 301,744 | 323,188 | 344,632 | 366,076 | 387,320
21444 21444 | 21444 |21444 21444 (21444 (21444 |21.444 21,444
Programacion indicador CONPES 4031

Programacion Anual

Por lo tanto, la programacion no obedece a una falta de conocimiento en planeacién, como se sugiere
en la debilidad, sino al cumplimiento de compromisos de politica publica definidos a nivel nacional.
Ademads, esta programacidn si se basé en el comportamiento histérico del indicador y en la capacidad
operativa proyectada para el afio 2024, manteniendo coherencia con el objetivo estratégico
institucional orientado a garantizar una reparacién transformadora con enfoque territorial y
diferencial.

Adicionalmente, la Direccién de Reparacién cuenta con tableros de control e informes de seguimiento
especificos del proceso (los cuales fueron suministrados al equipo auditor), que permiten monitorear
periédicamente los avances, tomar decisiones informadas y realizar ajustes operativos. Estos
instrumentos son distintos a los de la Oficina Asesora de Planeacidn, pero estdn alineados con la
politica de seguimiento establecida en el Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion — MIPG. Por tanto,
consideramos que la gestidn y seguimiento del indicador ha sido técnica, oportuna y alineada con los
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instrumentos de politica publica, y que se han adoptado mecanismos de monitoreo efectivos que
mitigan los riesgos sefialados en la debilidad ya que se cumple con la meta establecida en la vigencia.
Respecto al indicador 95, relacionado con la implementacion de actos simbdlicos y de dignificacion,
es importante precisar que la meta nacional establecida para la vigencia 2024 se definié con el
propdsito de ampliar y fortalecer las acciones conmemorativas y simbdlicas mas alld de las
previamente priorizadas en la mesa de conmemoraciones. Esta decision respondid a la necesidad de
fortalecer la capacidad técnica, presupuestal y humana de la Direccidn, y de garantizar una mayor
representatividad y participacion comunitaria en las acciones de memoria, en coherencia con los
principios de la reparacidn integral. Adicionalmente, la definicidn de dicha meta tuvo como base los
compromisos adquiridos por los altos directivos de la entidad frente a las comunidades en materia de
memoria y dignificacidn, atendiendo las expectativas sociales y las dindmicas territoriales.

Ahora bien, durante la ejecucion del Plan de Accién 2024 se presentaron circunstancias operativas
que impactaron directamente en el desarrollo oportuno de las actividades previstas (dificultades en
la contratacion de profesionales y con la operacidn logistica).

Frente a este escenario, el Equipo de Contribuciones a la Verdad, Convivencia Pacifica y Garantias de
No Repeticion, definié una meta nacional proyectada hacia el mes de noviembre, con el objetivo de
permitir una gestion mas flexible y realista, sin incurrir en incumplimientos mensuales que no
respondieran a la capacidad operativa real.

Por tanto, y contrario a lo sefialado en el hallazgo como una presunta deficiencia en la planeacidn, la
meta y su programacién obedecieron a un analisis técnico de las capacidades institucionales y a
criterios de realidad operativa, sustentados en el seguimiento permanente que realiza el proceso a
través de tableros de control e informes de avance.

En este sentido, las dificultades presentadas fueron variables exdgenas identificadas y gestionadas,
sin que ello signifique una ausencia de planeacién o desconocimiento de las herramientas de
seguimiento gerencial. Mas bien, evidencian la necesidad de mejorar los tiempos y procesos
administrativos, aspecto que se encuentra ya en revision y ajuste para la siguiente vigencia.”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

El Equipo Auditor le informa a la Direccion de Reparacion y el Grupo de Contribuciones a la Verdad,
Convivencia Pacifica y Garantias de No Repeticion del Proceso Reparacion Integral que mantiene la
debilidad registrada, toda vez que la Oficina de Control Interno en el seguimiento que realiza al plan
de accion 2024 identifica un desfase porcentual tanto en la ejecucidn final de dicho plan como en
los avances presentados de abril a noviembre de 2024, donde registra marcada diferencias
(superiores a la meta ideal del 100%) en los nueve (9) reportes mensuales de acuerdo con la meta
programada en cada uno desde abril hasta diciembre en el Unico indicador que le fue asignado a la
Direccion de Reparacion en la vigencia 2024, identificado con el cddigo 92, asi: abril (131%), mayo
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(145%), junio (164%), julio (138%), agosto (114%), septiembre (116%), octubre (108%), noviembre
(106) y diciembre (120%).

En cuanto al Grupo de Contribuciones a la Verdad, Convivencia Pacifica y Garantias de No
Repeticidn, de los dos (2) indicadores que tuvieron a cargo para 2024, uno (1) con reporte Unico
anual, registra un 65% de ejecucidn lo que muestra un incumplimiento a la meta programada para
la vigencia 2024 (100%). Dicho contexto revalida lo descrito por la Oficina de Control Interno al
indicar que las actividades que no cumplan plenamente el precepto de la Oficina Asesora de
Planeacidn OAP (en estos casos superior e inferior a lo programado) son desviaciones que deben
ser objeto de analisis por el proceso auditado, con el fin de identificar las falencias que generan el
incumplimiento y considerar la posibilidad de replantear la estrategia implementada.

Es importante aclarar que, la Oficina de Control Interno en su rol de evaluacién y seguimiento realiza
trimestralmente la verificacion y valoracién de la informacion 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 planeacion OAP,
con el objetivo de que el seguimiento trimestral sea veraz.

Si bien es cierto que al finalizar la vigencia 2024, el Grupo de Contribuciones a la Verdad,
Convivencia Pacifica y Garantias de No Repeticion cumple al 100% en 1 de las 2 metas
programadas, de igual manera es una realidad que muestra un evento impropio en el cumplimiento
del plan de accidon 2024 al presentar un porcentaje de ejecucidn inferior al proyectado en la meta
del indicador identificado con el cddigo 95 (como se describe de manera detallada en la debilidad),
asi mismo ocurre con la direccion de reparacidn, quien en este caso registra los reportes tanto de
avances como de ejecucidn superior al programado. Esta situacion desdice una apropiada gestion
de lo planeado frente a lo ejecutado, este escenario no permite obtener el punto ideal de equilibrio
gue coadyuve al logro del objetivo institucional adecuado en su plan de accion.

De parte, el indicador del CONPES es bajo en comparacion al logro de las metas. Ello no se puede
determinar como una situacion exdgena a la entidad, dado que, en la construccion del plan de
gobierno, en los documentos Conpes y demas instrumentos, la participacion de la entidad es
indispensable y por ende quien orienta en las metas que se van a trazar. Si la entidad estaba en
capacidad de lograr mayor cobertura del indicador, en su oportunidad debid haberlo sefialado y no
usar ese aspecto como salvaguarda de la gestion. Aqui se aplica un principio universal del derecho,
al senalar que nadie puede alegar en su beneficio su propia culpa. Ello implica que la
responsabilidad del indicador es de la entidad y se debe establecer el mecanismo para explicar, de
modo rotundo, la amplia variacion del guarismo de la meta.
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5.5. Analisis del sistema de control interno en relacidon con las funciones y politicas del
Modelo Integrado de Planeacién y Gestion - MIPG de la Direccion de Reparacion

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disenado para determinar el cumplimiento de las
funciones del Direccidn de Reparacion - Proceso de Reparacion Integral contenidas en el articulo 21
del Decreto 4802 de 2011 y las politicas del MIPG incluidas en el Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacidn y Gestion adoptado por el Decreto 1499 de 2017 que agrupa las politicas
de gestidon y desempeno institucional.

El propdsito es establecer que todas y cada una de las funciones legalmente asignadas a la
Direccidn de Reparacién Proceso de Reparacidn Integral, son atendidas en la gestion institucional a
nivel de la jurisdiccidn que le corresponde. Por consiguiente, se aplica la herramienta disefiada para
verificar el cumplimiento de las 19 politicas del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidon -MIPG-
establecidas en el Decreto 1083 de 2015, que en su articulo 2.2.22.2.1. Politicas de Gestién y
Desempeio Institucional, dispone que:

“Articulo 2.2.22.2.1 Politicas de Gestion y Desempeno Institucional. Las politicas de Desarrollo
Administrativo de que trata la Ley 489 de 1998, formuladas por el Departamento Administrativo de
la Funcion Publica y los demds lideres, se denominaréan politicas de Gestidn y Desempefio Institucional
y comprenderan, entre otras, las siguientes:

1. Planeacion Institucional

2. Gestién presupuestal y eficiencia del gasto publico

3. Talento humano

4. Integridad

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

6. Fortalecimiento organizacional y simplificacién de procesos

7. Servicio al ciudadano

8. Participacion ciudadana en la gestion publica

9. Racionalizacion de tramites

10. Gestion documental

11. Gobierno Digital, antes Gobierno en Linea

12. Seguridad Digital

13. Defensa juridica

14. Gestidn del conocimiento y la innovacién

15. Control interno

16. Seguimiento y evaluacion del desempefio institucional

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

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

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

De igual manera, el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestion (MIPG) como el:

“Marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestion
de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los planes de
desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el
servicio”. Por lo anterior se ordena en el articulo 2.2.21.5.5:

“Politicas de control interno disefiadas por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica.
Las guias, circulares, instructivos y 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 elaboracion de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para evaluar la
gestidn institucional, los cuales se constituirdn en herramientas basicas de eficiencia y transparencia
de las organizaciones.”

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

“a) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la mision institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacién y seguimiento de la gestion
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de 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 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 disefia un instrumento que relaciona las funciones legalmente
asignadas a la en el Decreto 4802 de 2011 y el Modelo de Planeacion y Gestion (MIPG) con sus
siete dimensiones y las 19 politicas.
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La integralidad y correlacidn 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 organizacién 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 administracidén de la informacidn y los recursos, se realicen de acuerdo con
las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccién y en
atencion a las metas u objetivos previstos.”

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

“b. Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la mision institucional;”
(Subrayado fuera de texto)

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

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

Adelante, en el articulo 2.2.23.1 se dice que:

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

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

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de las funciones y politicas del
MIPG, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite a la Direccidon de Reparacidn
la matriz de evaluacidn de funciones, mediante correo electrénico del martes 07 de abril de 2025 a
la 1:58 p.m. La dependencia da respuesta mediante correo electronico del dia 22 de abril a las 4:18
p.m. lo anterior con los respectivos soportes que desea hacer valer en el ejercicio auditor.
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El Equipo Auditor evalua las evidencias registradas por la Direccién de Reparacion que deben ser
consecuentes con lo diligenciado en la herramienta denominada “funciones y politicas del MIPG” para
determinar la pertinencia y conducencia que demuestren el cabal cumplimiento de las funciones del
Decreto 4802 de 2011 y las politicas del MIPG dispuestas en el Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion adoptado en el Decreto 1499 de 2017, el cruce de la informacién
permite evidenciar que los métodos o actuaciones funcionales de los servidores de la Direccion de
Reparacion corresponden con los dispuestos en el ordenamiento legal. Cualquier incumplimiento
se tiene como una debilidad del Sistema de Control Interno.

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

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

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

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
darad como resultado el cumplimiento de la funcion.

Una vez analizada y evaluadas las evidencias remitidas por la Direccién de Reparacion relacionadas
con el cumplimiento de las funciones y las politicas del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn
y aplicando los criterios de auditoria generalmente aceptadas obtiene como resultado que, las
evidencias aportadas por el auditado dan certeza del cumplimiento de las funciones. Con respecto
a las 19 politicas del MIPG, el Equipo Auditor evidencia que la informacidn remitida por la Direccion
de Reparacion da plena certeza del cumplimiento de 19 politicas definidas en las dimensiones de
MIPG. Como resultado del analisis efectuado a la evaluacidn de la herramienta cruzada “funciones
y politicas del MIPG”, el Equipo Auditor establece que la Direccion de Reparacion, cumple con la
gestion de sus funciones y la implementacion de las politicas de MIPG dispuesto en el marco
normativo, por consiguiente, se evidencia un sistema de control interno que no presenta debilidad.
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5.6. Analisis del Sistema de Control Interno en el proceso de Gestidn de la Informacion que
gestiona la Direccién de Reparacion en sus procesos donde intervienen los sistemas de
informacion de la UARIV

El Equipo Auditor examina las evidencias aportadas por parte de la Direccion de Reparacion
conforme con las pruebas de recorrido realizadas el dia 11 de mayo de 2025. El propdsito es
determinar si la Direccion de Reparacion 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
Gestidn (MIPG) como el:

“Marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestion
de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los planes de
desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el
servicio”.

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

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

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

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

En la 3% Dimension: Gestidon 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
transformacidn digital publica. Con esta politica publica se busca fortalecer la relacién Ciudadano -
Estado, mejorando la prestacion de servicios por parte de las entidades, y generando confianza en las
instituciones que conforman la administracion publica y el Estado en general, a través del uso y
aprovechamiento de las TIC. Hace parte del Modelo Integrado de Planeacidn y Gestién.”
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En el mismo sentido, en MIPG dentro del numeral 3.4.2 Politica de Seguridad Digital se dispone

que:

“En materia de Sequridad 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 socioeconomicas en el
entorno digital, asi como en la creacidn e implementacidn de instrumentos de resiliencia, recuperacion
y respuesta nacional en un marco de cooperacion, colaboracidn y asistencia. Lo anterior, con el fin de
contribuir al crecimiento de la economia digital nacional, lo que a su vez impulsard una mayor
prosperidad econdmica y social en el pais.”

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

“Se entiende por control interno el sistema integrado por el esquema de organizacidn y el conjunto de
los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion
adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la 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 direccién y en
atencion 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 administracién 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 informacidn 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 organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control
interno ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad,;
y El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno en los organismos y entidades
publicas, serd responsabilidad del representante legal o madximo directivo correspondiente. No
obstante, la aplicacion de los métodos y procedimientos al igual que la calidad, eficiencia y eficacia
del control interno, también serd de responsabilidad de los jefes de cada una de las distintas
dependencias de las entidades y organismos.” (Subrayado fuera de texto)
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Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de las variables anteriormente
indicada, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor solicito el agendamiento de unas
pruebas de recorrido con el objetivo de evaluar la pertenencia, eficiencia y eficacia de los sistemas
de informacion gestionados por la Direccion de Reparacion, 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
optimo funcionamiento, seguridad de la informacidon, 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) y h)
que la administracion del aseguramiento propende por:

“a)Proteger los recursos de la organizacién, buscando su adecuada administracion ante posibles
riesgos que lo afecten; b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones
promoviendo y facilitando la correcta ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro
de la misidn institucional; c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacidn estén
dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacidn y
seguimiento de la gestidn organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn
y de sus registros; f) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las
desviaciones que se presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y
evaluacion; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacidon y mecanismos
adecuados para el disefio y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas,
y en articulo 3° literales a) El Sistema de Control Interno forma parte integrante de los sistemas
contables, financieros, de planeacidn, de informacién y operacionales de la respectiva entidad; y c) En
cada area de la organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno
ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.” (El
subrayado fuera de texto)

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

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

Nimero de

Siste Actividad de Modulo 8 Mend en el
Proceso Procedimienta e | Gestién en ol | Sistema de Informacién Tipo de Informacién que se ingresa se carga o se consulta en el sistema
= procedimient que se utiliza
N 10 (Consute (Cansuta de indemnizaciones previas (administrativas. judiciales) por los mismos hechos de fa solicitud de pago segin la sentencia de la CIDH. Consuka del valor de las
" indemmizaciones reconocidas por parte d la Unida
3
[Soicitud por parte de lss victimas de la UP recanocidss en CibHo oderados o de las resol de Identidsd y Parentesco.
ARCHIDHY N [Bandeis Redicado [Dacumentacion de a saicitud de pago de las Victimas.
RUV 10 [Consuta (Cansuta de juiciales) por fos hechas de la saliitud de pago segin a sentencia de la CIDH.
[Encuenira 1 - Reconacimiento
\Comunitario Cod. 276
[Encuntia 2 - Representaciones
7 o o eas 7 s carga: Correo electrénico con e mite de fa solicitud. ID S las comunidates
B 18 Be carga: -Acte de aceptacian de la esirategia, Consentimientos informados, Acte de concertarion de acciones aulbnomas., Acla de cierre, Listados de asistencias
[Sosiales/Tradicionales Cod
nto Tejiendonos - Cédigo: 502,08,08- 2 278 /8 Se gestiona. Aval e la informacicn
o1 g 9 SR AR 10 [Eneuentro 4 - Arraiga Temitoris |10 S Gestiona: Natificacién de rechezo en s hemramienta tecnolégica
1" o 11 3¢ gestiona: Nofificacicn de aprobacion en la herramienta tecnoldgica
ly Estenarios De Gestion Cod
13 oy 13 se gestiona: Se gesticna Aval de la informacidn
15 [Encuentro s - Convivencia Gog |12 56 87108 InTormes final carado y aprobiada en la herarmient lecnokigica
[Encuentra & - Tramite de
c [Confiictos Cod. 261
2
o
o 16 Cargar: Formata informe detallaco de las acciones de contriuciones sprobados.
8 |procedimiento Diéloges Transfarmadores - s (Actusimente MAARIV o tiene |-Registro fotogréfico
[~ S ey UE-]gﬁ ! Nerdtn 02 MAARI 18 \desplegable de Dislogos por lo |-formato de asistencia a actividades
g s SRR 18 lque s& usa &l Cad. 201 18 Cargar: Infarmie porla de
A 19 Cargar: Informe de actvidades anual aprobado por la coordinacion del equipo de contrbuciones
-]
3
=
g [Sentencia Justicia y Paz Cod
12
e o oo s dlgnificackén - MAARIY 18 |Actos e Reconocimienta (19 Cargar: E1 infone detallado de jomada en la hermanienta tecnoligica definida por la Dieccion de Reparacion
o [T . 20 (Cad 216 120 Gestionar: Informe detaliado de jomada validado y aprobada en ls herramierta.
‘ddigo: 500,08,08-37 - Version D1 . .
mplementacion Senencias
338
s T s eSS TR
ricianss 98 eowacion o paralapaz !
vy
FOF i ccrreo envindo o lder  ideresa de b rciadva mapsad parnpresersar e
(s o
10 Cargar Geshrar
| Safeccin ds i apcien cesismianta y con o cargus el cameo alecirince s 85! suaterta qua 1o 56 reEibd 1 presantacian do I it
memantz 1
o btacora del memers 2 diigenciaco an ol MAARIY
partacs nose 08 IR yio MS” o MAARIY.
Procacimiarto propacts d foralscimiento da 2 niciativas Lovalos Cog 202 |- Faso 1y 2 e bcor dl e 2 diganciados sm sl HAAY.
iniciativas de reparacian terricariales - estrategia o1 = [Garantiss De No Repetcion 'S SwOw
transformando-nos - Cédigo: 400.08,08-33 ) X riciasies do
Version 02 dividual Cod. 254 dol método do Inkitivas. de document s y
o Cargar
Pa203 4 y.4.1. e I biazorn e mamant 2 sligenciada an l WAKRPY
4 Cor
| Camas elecrrica aider
21 Cargar
[arreo ecytrics con i regiseo te nentos ce contacto  stuscén de ferea mayar
o mamerta 2
[22PC Gestionar
s
momenio il MAAP o doumenis. Bidcars el momenis  igensiaa en MAARIV. Tabin 11 e Ineamierta tsico
[28PC Consura
Fvartcaren o sonin ik

El equipo auditor sobre la base de informacidn enviada por la Direccién de Reparacidon evidencia
que los sistemas de informacién que son utilizados para el cumplimiento de las actividades de los
procedimientos del proceso misional son:

- MAARIV - Modelo de Atencidn, asistencia, y reparacion Integral a las Victimas

- INDENMIZA - Herramienta Tecnoldgica que administra las indemnizaciones administrativas
-  RUV —Registro Unico de Victimas

- ARCHIDHU - Gestor Documental de la UARIV
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Los anteriores sistemas de informacion intervienen en los procedimientos del proceso donde se
realiza el cargue, revision, registro, autorizacidn, validacidn y revision de la documentacidn y datos
gue son necesarios para el cumplimiento del objetivo del proceso de reparacion en sus diferentes
fases, el quipo auditor programo una prueba de recorrido al proceso, la cual fue atendida el dia 11
de mayo a las 8:30 a.m. y de lo cual se realizd una entrevista donde se realizaron las siguientes

preguntas:

Sistema de Informacién - MAARIV

Pregunta

Observacién OCI

¢.Como se manejan los roles y
demds accesos al sistema de
informacion?

Para la asignacién de accesos para todos los sistemas de informacion
gue se gestionan desde la Direccion de Reparaciéon y sus
Subdirecciones, estos se hacen a través de control y seguimiento del
RNI, en donde se exige los debidos acuerdos de confidencialidad y
demds documentos soporte para la creacién del usuario, se evidencia
por parte de la OCl un seguimiento y control a este tipo de solicitudes,
adicionalmente los sistemas de informacién cuentan con niveles de
parametrizacién que permite asignar roles restringidos en las
diferentes fases de los procesos que solamente gestionara cada rol
asignado, adicionalmente la Direccion de Reparacién contempla un
riesgo de seguridad de la informacidn asociado a los roles o accesos
que se permiten a los sistemas de informacion.

;Cudles son los controles de

Para la validacion y calidad de los datos cargados en el sistema de

automatizados en el sistema?

los documentos soporte | informaciéon se evidencia roles de auditoria, donde se valida cada
aportados para iniciar el | soporte por las diferentes fases, lo que garantiza un proceso de calidad
proceso? en los datos y la informacion soporte.

(Existen Procesos | No se evidencia proceso de automatizacion que permita para los

usuarios una menor intervencion de los documentos de salida de
mision critica, la cual se gestiona de manera manual con toda la
informacion asociada a los soportes de cada fase de la ruta de
reparacion, esto representa un alto riesgo de pérdida, sustraccion,
modificacién y fuga de informacion, adicionalmente también la calidad
de los datos puede verse afectada precisamente porque no existe un
control que permita la trazabilidad de cada registro.

informacion
posee auditorias de cambios
en la data?

(EL sistema de

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

(EL  sistema  permite la

Se evidencia que el sistema no posee la creacién o elaboracion de
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realizacidon de reportes
consolidados?

reportes a partir de los datos cargados, lo que impide de manera directa
la toma de decisiones, adicionalmente involucra el cruce de informacidn
de manera manual, lo cual expone un alto riesgo de cambios en los
datos estadisticos y funcionales asociados a cada fase del proceso por
posibles errores humanos o de manera intencional.

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

El sistema no posee interoperabilidad con otros sistemas de
informacion 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.

Sistema de Informacién - INDENMIZA

Pregunta

Observaciéon OCI

¢(Cémo se manejan los roles vy
demds accesos al sistema de
informacion?

Para la asignacion de accesos para todos los sistemas de informacion
que se gestionan desde la Direccién de Reparacidon y sus
Subdirecciones, estos se hacen a través de control y seguimiento del
RNI, en donde se exige los debidos acuerdos de confidencialidad y
demads documentos soporte para la creacidn 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 Reparacidn contempla un
riesgo de seguridad de la informacion asociado a los roles o accesos
que se permiten a los sistemas de informacion.

(Existen Procesos
automatizados en el sistema?

No se evidencia la existencia de un proceso de automatizaciéon que
permita reducir la intervenciéon manual en la gestién de la informacién
de salida correspondiente a procesos de misidn critica, particularmente
en la etapa final del procedimiento de pago de indemnizacion a las
victimas. Actualmente, esta informacién se administra mediante
matrices manuales que carecen de mecanismos de seguridad que
impidan la modificacién no autorizada de los datos. Esta situacién
representa un riesgo alto en términos de pérdida, sustraccion,
alteracion o fuga de informacion. Adicionalmente, la calidad de los
datos se ve comprometida debido a la ausencia de controles que
garanticen la trazabilidad de cada registro, limitando asi la confiabilidad
y la integridad de la informacién procesada.

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

El sistema no cuenta con mecanismos de interoperabilidad con otros
sistemas de informacién, tanto internos como externos, lo cual
representa un riesgo alto para la calidad de los datos gestionados por
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o externos?

la UARIV en relacidon con cada victima registrada en sus distintos
procesos misionales. La ausencia de integracién con bases de datos
pertenecientes a sistemas de informacién de misidn critica incrementa
la probabilidad de errores en el registro, asi como la posible duplicidad
de informacidn, afectando la confiabilidad, consistencia y oportunidad
de los datos utilizados en la toma de decisiones institucionales

Sistema de Informacién — RUV

El sistema de Informacion del Registro Unico de Victimas — RUV es utilizado en la Direccion de
Reparacion para consulta de indemnizaciones previas de las victimas por los mismos hechos, por lo
tanto, por parte del equipo auditor se valida como se efectia dichas consultas las cuales segun el
flujo de informacion son determinantes con el flujo que se gestiona en la herramienta MAARIV, no
se evidencia la interoperabilidad entre estos dos (2) sistemas a la consulta e informacion.

Sistema de Informacién - ARCHIDHU

Pregunta

Observacién OCI

;Qué tipo de consulta se
realiza con la DIAN?

La consulta que se realiza a la DIAN estd asociada a las deudas que
posee la victima con la Direccion de Impuestos Nacionales, no se
evidencia una interoperabilidad con la DIAN para este tipo de
consultas.

(Archidhu  genera en el
proceso alguna alerta de
Gestion?

El sistema no genera ningun tipo de alerta de gestién sobre las acciones
o actividades del proceso dentro del gestor documental.

¢(Archidhu es interoperable con
los sistemas que gestiona el
proceso?

El sistema no posee interoperabilidad con los sistemas de informacion
que maneja el proceso de Reparacion presentando un alto riesgo en la
calidad de los datos y en las consultas del flujo de informacién que se
realicen.

(Cuales son los controles que
se tiene en el Gestor
Documental a la radicaciéon de
la solicitud del pago de la
indemnizacién de la victima?

Conforme a lo indicado no existen controles de informacién que
permitan generar alertas sobre vencimientos y cambios que pueden
afectar el flujo de la informacion.

Falta de Automatizacion de Gestién de Datos

El manejo manual de la informacidn conlleva una serie de riesgos asociados a la manipulacién
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, sustraccién no

de
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autorizada, modificacién indebida y fuga de datos, sin que queden registradas las trazas
correspondientes que permitan su deteccion 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 alteracién de informacidn,
por incumplimiento de politicas y lineamientos relacionados con integridad contempladas por
los principios de arquitectura.

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

¢. Posibilidad de pérdida econémica y reputacional por indisponibilidad, divulgacién o alteracién
no autorizada de informacidén, debido a no comprender las debilidades, oportunidades,
fortalezas y amenazas que puede presentar la UARIV respecto a la seguridad de la
informacion por parte de los funcionarios, contratistas y operadores de la entidad.

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

Debilidad No. 4.

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno, aplicando normas de auditoria generalmente
aceptadas, evalud los soportes suministrados por el auditado y la informacidn recopilada durante
las pruebas de recorrido. Como resultado de este analisis, se evidencid la ausencia de controles que
permitan una gestidon automatizada de los datos en las operaciones de mision critica de los sistemas
de informacién evaluados. Esta carencia representa una debilidad significativa, ya que impide
prevenir de manera efectiva la manipulacion no autorizada de la informacidn, 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 informacion, no estd conforme con lo dispuesto en los literales a), ), d) y e) del articulo 2° de
la Ley 87 de 1993, en concordancia con lo expuesto en las normativas y regulaciones expedidas
por el Ministerio de las Tecnologias de la Informacidn y las Telecomunicaciones, en su modelo de
gestion IT4+, en su numeral 1.6.4 Sistemas de informacion.
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Por lo anteriormente indicado el grupo auditor evidencia una debilidad en cuanto a que no se realiza
ninguno tipo de control o seguimiento a los cambios o modificaciones de la informacion que se
gestiona en sus fases que son catalogadas como de mision critica y que involucran temas sensibles
para la Entidad. Toda vez que su transformacion y gestién de los datos en sus acciones se esta
realizando de manera manual, lo anterior no es conforme con lo establecido en la Resolucién 500
de 2021 en donde se definen los lineamientos y estandares para la estrategia de seguridad digital,
y la adopcidn del modelo de seguridad y privacidad de la informacion MSPI, como habilitador de la
politica de Gobierno Digital, el cual conduce a la preservacidn de la confidencialidad, integridad y
disponibilidad de la informacion, adicionalmente al Decreto 338 de 2022 del Ministerio de
Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones en su articulo 2.2.21..1.1.3, Definiciones en su
numeral 12 Riesgo de Seguridad Digital el cual indica:

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

Esta debilidad fue comunicada a la Dra. Zoraida Hernandez Pedraza
Zoraida.Hernandez@unidadvictimas.gov.co Directora de Reparacidén en su calidad de auditado,
mediante correo electréonico el martes 3 de junio de 2025 a las 4:44 p.m., suscrito por el lider de la
auditoria el profesional especializado Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez funcionario de la Oficina
de Control Interno, en donde se le indico al auditado un plazo hasta el 10 de junio para aportar sus
comentarios y evidencias.

De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema
de Control Interno — Version 8”. La Direccion de Reparacion mediante correo electrénico del
miércoles 11 de junio de 2025 a las 5:42 p. m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno,
(cabe mencionar que el auditado envia estas observaciones de manera extemporanea dado el plazo
indicado por el grupo auditor), las observaciones fueron las siguientes:

Respuesta de la auditada:
“En v MAARIV cuenta con log de auditoria, es decir, un registro cronoldgico de las actividades
realizadas que permite identificar quién realizé qué accion, cudndo y qué impacto tuvo. Aunado a lo
anterior, desde el equipo de Control y Seguimiento se realizan auditorias sobre el cargue de
informacidn y posterior a eso mesas de trabajo con la retroalimentacion a los equipos de trabajo. Si
bien, el proceso de auditoria no estd automatizado en un cien por ciento, si se busca fortalecer el nivel
(Subrayado fuera de

” 9

de seguridad de la informacion mediante el nuevo desarrollo SIDIR {(...)".
texto).
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Consideraciones del auditor a la repuesta entregada:

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evalud la respuesta proporcionada por la
Direccién de Reparacion y considera que los argumentos expuestos no desvirtian las causas que
sustentan la debilidad identificada. Esto se debe a que la informacion gestionada en el sistema
“MAARIV”, considerada de mision critica en sus distintos mddulos, requiere un tratamiento
automatizado para registrar las variaciones o modificaciones (auditorias) realizadas en los datos.
Dicho tratamiento debe permitir la identificacion eficiente y efectiva de aspectos relacionados con
la seguridad de la informacién. Por lo tanto, la debilidad se mantiene con el propdsito de facilitar la
implementacion de un plan de mejoramiento.

Falta de Interoperabilidad con los sistemas de informacion

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

Debilidad No. 5

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evidencid la falta de interoperabilidad entre los
sistemas de informacién utilizados en las distintas instancias del proceso de reparacidon. 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 informacién. La ausencia de mecanismos que permitan unificar y
centralizar los datos en una unica instancia limita la capacidad de la Entidad para optimizar
procesos, tomar decisiones informadas y avanzar hacia un crecimiento evolutivo y progresivo. Esta
deficiencia no solo obstaculiza el cumplimiento de los objetivos institucionales, sino que también
dificulta la articulacidn 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
informacion se puedan cumplir los objetivos, evaluando las necesidades de la Entidad
determinando prioridades y planificando de manera oportuna, eficiente y eficaz los métodos y las
mejores estrategias en cuanto a gobernabilidad de los sistemas de Informacion y las
comunicaciones, no esta conforme con lo dispuesto en los literales a), c), d), e) y f) del articulo 2°
de la Ley 87 de 1993, en concordancia con lo expuesto en las normativas y regulaciones expedidas
por del Ministerio de las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones en cuanto a
Arquitectura Empresarial en su G.GOB.01 Guia del dominio de Gobierno de TI.
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Esta debilidad fue comunicada a la Dra. Zoraida Herndndez Pedraza

Zoraida.Hernandez@unidadvictimas.gov.co Directora de Reparacion en su calidad de auditado,
mediante correo electrénico el martes 3 de junio de 2025 a las 4:44 p.m., suscrito por el lider de la
auditoria el profesional especializado Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez funcionario de la Oficina
de Control Interno, en donde se le indico al auditado un plazo hasta el 10 de junio para aportar sus
comentarios y evidencias.

De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema
de Control Interno — Version 8”. La Direccidon de Reparacidon mediante correo electrénico del
miércoles 11 de junio de 2025 a las 5:42 p. m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno,
(cabe mencionar que el auditado envia estas observaciones de manera extemporanea dado el plazo
indicado por el grupo auditor), las observaciones fueron las siguientes:

Respuesta de la auditada:
“En cuanto a la interoperabilidad, MAARIV interactua con SGV respecto a lo que tiene que
ver con la toma de solicitud para el proceso de Retornos y Reubicaciones. Es por lo que, en
la actualidad se trabaja de manera articulada con la Oficina de Tecnologias de la Informacidn
en el desarrollo de una plataforma tecnoldgica (SIDIR) que permita asegurar la mayoria de
los procesos de la DR dentro de un unico sistema y se integre a través de microservicios a
las demds herramientas tecnoldgicas de la Unidad. Esto permitira el fortalecimiento de los
procesos de la direccion de reparacion, sus subdirecciones y grupos de trabajo ya que se
podra integrar todo el proceso de reparacion y no solamente el resultado de las gestiones.”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evalud la respuesta presentada por la Direccion
de Reparacion y considera que los argumentos expuestos no desvirtlan las causas que sustentan
la debilidad, ya que las acciones actuales corresponden a mejoras encaminadas a superarla. No
obstante, al mantenerse la debilidad, la Direccién de Reparacidn podra incluir su plan de trabajo
relacionado con el desarrollo de la plataforma tecnoldgica (SIDIR) dentro del plan de mejoramiento,
lo que permitira a las areas responsables de control realizar un seguimiento tanto al cumplimiento
de las acciones como a su efectividad.

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

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

Debilidad No. 6

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

La ausencia de estos controles impide la realizacion de revisiones periddicas y sistematicas para el
monitoreo de datos e ingresos, los cuales pueden ser determinantes en la deteccion de fugas de
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 informacion, siendo considerados sistemas de mision critica debido
al rol que cumplen en el procesamiento de datos esenciales para el cumplimiento de las funciones
institucionales y misionales de la Entidad.

La ausencia de un marco claro, expreso y de amplio conocimiento de los controles minimos de un
sistema de informacion no esta conforme con lo dispuesto en los literales a), 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 disefo 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 informacidn, y el uso de buenas practicas en
la arquitectura y diseno de los sistemas e incluso orientaciones de las normas I1SO en cuanto a
seguridad de la informacidon como referentes internacionales, lo cual se constituye en el principal
riesgo.
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Esta debilidad fue comunicada a la Dra. Zoraida Herndndez Pedraza

Zoraida.Hernandez@unidadvictimas.gov.co Directora de Reparacion en su calidad de auditado,
mediante correo electrénico el martes 3 de junio de 2025 a las 4:44 p.m., suscrito por el lider de la
auditoria el profesional especializado Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez funcionario de la Oficina
de Control Interno, en donde se le indico al auditado un plazo hasta el 10 de junio para aportar sus
comentarios y evidencias.

De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema
de Control Interno — Version 8”. La Direccidon de Reparacidon mediante correo electrénico del
miércoles 11 de junio de 2025 a las 5:42 p. m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno,
(cabe mencionar que el auditado envia estas observaciones de manera extemporanea dado el plazo
indicado por el grupo auditor), las observaciones fueron las siguientes:

Respuesta de la auditada:

“No se MAARIV cuenta con un sistema de alerta temprana, el cual se manifiesta en
situaciones de cambios o modificaciones en los registros de los datos procesados y en las
diferentes actividades del proceso. Sin embargo, aunque se cuenten con alertas de
seguridad, cddigos de verificacion, entre otras, desde la direccion de reparacion se busca
fortalecer este sistema a través de la puesta en marcha del nuevo desarrollo (SIDIR), ya que
ésta se encuentra soportada en tecnologia de punta y alineada a los componentes
arquitectonicos empresariales”.

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evalud la respuesta emitida por la Direccién de
Reparacion y considera que los argumentos planteados no son suficientes para disipar el
escepticismo profesional ni aportan los elementos necesarios para alcanzar un nivel de certeza que
permita concluir que las causas de la debilidad han sido superadas o adecuadamente controladas.
Esto se debe a que no se evidencia una gestién efectiva de los datos generados a partir de las
auditorias implementadas en el sistema de informacidn (analisis), que permita identificar y concluir
de manera clara las situaciones o posibles vulnerabilidades de la informacion en sus diferentes
estados, asi como las alertas generadas.

En consecuencia, el Equipo Auditor considera pertinente mantener la debilidad para efectos de que
la dependencia responsable realice el plan de mejoramiento donde a partir de la debilidad
comunicada pueda generar un plan de mejoramiento en donde se defina los responsables, alcances,
entregables y tiempos de ejecucion.
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5.7 Analisis del Sistema de Control Interno sobre Gestion Interna de la Direccidon de Reparacion
5.7.1 Analisis del Sistema de Control Interno sobre la Gestion Financiera y Contractual

El Equipo Auditor solicita por correo electrénico a la Direccidon de Reparacion el dia 11 de abril de
2025 a las 6:16 p.m. el diligenciamiento de la “Herramienta Financiera” donde se solicitd la relacidon
de contratos de la dependencia junto a la informacidn de rubros presupuestales valores, CDP, RP,
numero y valor de contratos.

Segun la informacidn reportada se evidencid que durante la vigencia 2024 la Direccion de
Reparacion supervisd y ejecutd el Contrato 1709 del 2024 con el Proveedor Unién Temporal
Espectra 2024. El contrato cita en su clausulado el siguiente objeto:

“Prestar los servicios de un operador logistico, para apoyar la organizacion, produccion y
realizacion de eventos en las jornadas y/o acciones que adelanta la Unidad para la
implementacion de medidas de reparacion integral a las victimas del conflicto armado que
le sean solicitadas por la Unidad, de acuerdo con los requerimientos técnicos y de
conformidad con el Anexo Técnico.”

El valor total del contrato definido fue de $54.278.502.149, el cual se asigna desde cuatro (4) de
los proyectos de inversidn y del rubro de funcionamiento “Transferencias Corrientes” de la unidad
como se observa a continuacion:

Nombre del Proyecto Valor Asignado % Participacion

Ir?p‘lementacién qe las medidas Qe repar.acién en las S 29.421.131.408,00 54.20%
victimas del conflicto armado a nivel nacional.
Fortalecimiento a la implementacién de la politica publica
de atenci.én, asistencia y reparacion in’Fegral df: Lés vfctimas S 18.711.308.145,00 34.47%
pertenecientes a los pueblos y comunidades étnicas a nivel
nacional.
Fortalecimient.ol de }a§ medid.as de p.revencién y asistencia S 3.483.897.646,00 6.42%
para la poblacién victima a nivel nacional.
Implementacion de los procesos de retornos, reubicacién e
integracién local de los hogares y comunidades victimas S 2.200.000.000,00 4,05%
del desplazamiento forzado a nivel nacional.
Transferencias Corrientes. $ 462.164.950,00 0,85%

Total $ 54.278.502.149,00 100,00%

Fuente: Herramienta Financiera OCl y Ejecucién desagregada UARIV.




Cédigo: 150,19,15-8

N

¥+ Unidad para

) as Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
e PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022

INTERNO

Pagina 82 de 113

Revisando la asignacién por cada una de las dependencias, se observa lo siguiente:

Dependencias Valor Asignado % Participacién
Subdireccién de Reparacién Colectiva 32.712.719.736,00 60,27%
Grupo de Enfoque Psicosocial 14.050.460.501,00 25,89%
Subdireccién de Reparacién Individual 3.590.164.950,00 6,61%
Grupo de Retornos y Reubicaciones 2.200.000.000,00 4,05%
Equipo contribuciones y Grupo Emprendimientos 1.725.156.962,00 3,18%
Total 54.278.502.149,00 100,00%

Fuente: Herramienta Financiera OCl y Ejecucién desagregada UARIV.

Se destaca que la dependencia que proporciona la mayor participacion de presupuesto es la
Subdireccion de Reparacion Colectiva con un 60.27% del total del contrato; esto principalmente
porqgue las actividades misionales de esta se deben realizar y tienen un desarrollo en territorio, el
cual presupone actividades logisticas relevantes relacionadas con alimentacién, hospedaje y
transporte.

La ejecucidn del contrato comenzd segun la informacidn de la plataforma SECOP |l el dia 7 de mayo
de 2024 y su fecha de terminacion fue el 31 de diciembre de 2024. En la entrevista realizada con la
Directora de Reparacion el dia 6 de mayo de 2025, se indicé que al interior de la dependencia se
contd con un equipo interno especifico denominado “Equipo financiero y operador logistico” que
realizé control y seguimiento de la documentacion entregada por el operador segun las indicaciones
que se encontraban en el Anexo Técnico del Contrato y en cumplimiento de la normativa interna
incluida en el “Procedimiento solicitud requerimiento operador”.

Los funcionarios encargados del seguimiento proporcionaron al Equipo Auditor el documento en
formato Excel denominado “Contrato_1709_2024 Espectra_Matriz de seguimiento 2024", en el
cual se pueden evidenciar el control realizado a los eventos desarrollados durante la ejecucién del
contrato. En ellos se puede dilucidar el nimero de eventos realizados por las subdirecciones y los
equipos de todo el proceso de Reparacidon Integral, asi también se puede observar el valor de
facturacion de los eventos, esta informacion se condensa en la siguiente tabla:

. % Valor Numero de % Numero de
Dependencia Valor Facturado
facturado eventos Evento
Subdireccién de Reparacién Colectiva S 31.122.353.046,74 60,64% 1632 39,03%
Psicosocial Colectiva $ 5.268.177.007,51 10,27% 413 9,88%
Direccién de Reparacidn $  4.315.338.928,72 8,41% 67 1,60%
Contribuciones S  3.780.249.462,49 7,37% 1112 26,60%
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Retorno y reubicaciones S 2.649.729.345,00 5,16% 181 4,33%
Psicosocial $ 1.106.668.506,80 2,16% 398 9,52%
Subdireccién de Reparacién Individual | $ 1.062.591.218,15 2,07% 157 3,76%
Psicosocial Entregas S 863.995.718,15 1,68% 151 3,61%
Emprendimientos S 702.842.810,77 1,37% 67 1,60%
Fondo de Reparacién a Victimas S 449.686.953,00 0,88% 3 0,07%
Total $ 51.321.632.997,31 100,00% 4181 100,00%

Fuente: Documento Contrato_1709_

2024 Espectra_Matriz de seguimiento 2024 suministrado por Direccién de Reparacién

Se evidencia con la informacion suministrada por la direccion, que tanto el mayor valor facturado y
el mayor niimero de eventos realizados se relacionan con actividades de la misionalidad especifica
de la Subdireccién de Reparacion Colectiva, por tanto es muy relevante realizar una planeacion
oportuna frente a estos eventos para que se puedan llevar a cabo sin inconvenientes y teniendo en
cuenta toda la normativa interna y lo determinado en los clausulados y anexos técnicos que aborden

este tipo de contratos.

Segun la informacion enviada por la dependencia, también se puede observar el valor que se ha
ejecutado por cada uno de los items de logistica que se incluyen en el anexo técnico y que se deben
verificar constantemente, la informacion se evidencia en la siguiente tabla:

Item Logistico

Valor a Facturar

% Participacion item

Alimentacion S 10.021.393.982,04 23,09%
Ollas Comunitarias S 9.607.271.619,00 22,14%
Reembolso De Transporte S 4.522.386.516,00 10,42%
Logistica S 4.359.087.797,00 10,05%
items No Incluidos En El Tarifario S 3.712.594.293,66 8,56%
Valor Intermediacién $ 2.358.865.331,14 5,44%
Materiales S 1.848.694.648,42 4,26%
Transporte Especial $ 1.735.196.642,00 4,00%
Gasolina S 1.466.190.192,00 3,38%
Armonizacion o Ritual S 1.343.112.715,00 3,10%
Tallerista S 754.027.345,00 1,74%
Alojamiento Comunitario S 753.025.090,00 1,74%
Medico Tradicional S 423.553.109,00 0,98%
Elementos Tradicionales S 214.085.148,00 0,49%
Bioseguridad S 165.541.347,00 0,38%
Hospedaje S 109.128.803,00 0,25%
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Se evidencia que alrededor de un 45,23% de los recursos asignados en los eventos se utilizan para
la alimentacidn de los beneficiados en estas reuniones ya que las actividades usualmente pueden
realizarse en jornadas de mas de un dia donde es muy relevante el encuentro alrededor de la
alimentacién.

5.7.2 Analisis del Sistema de Control Interno sobre la Gestion PQRS del Grupo Administrador
del Fondo de Reparacion de Victimas — FRV

La Politica de Servicio al Ciudadano que se incluye en la Dimension 3° “Gestion con valores para
resultados” del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn (MIPG) tiene como propdsito garantizar
el acceso efectivo, oportuno y de calidad de los ciudadanos a sus derechos en todos los escenarios
de relacionamiento con el Estado y su implementacion trasciende la atencion oportuna y con calidad
de requerimientos ciudadanos.

Por esta razdn, se verifico la informacion suministrada por el Outsourcing S.A.S. BIC en cuanto a los
“Pendientes LEX Canal escrito al 12 de mayo de 2025”, evidenciandose para esta fecha 25.776
casos pendientes por insumo segun el filtro en el campo “SUB-ESTADO” con la variable
“DIRECCION DE REPARACION”.

A continuacidn, para verificar el tiempo de respuesta de estos casos se filtré el campo denominado
“Términos” escogiendo la categoria “Vencido” encontrandose en total 20.296 casos que segun la
base se encuentran fuera de tiempo para dar la respuesta oportuna, los cuales tienen la siguiente
distribucion por afo de radicacion:

Afo de Radicacidn Numero de radicados
2020 2
2021 2
2022 54
2023 306
2024 5.105
2025 14.826

Informacion Pendientes LEX Canal escrito 12 de mayo de 2025
Elaborado por Equipo Auditor

En la entrevista con la Direccidon de Reparacion, se consulté sobre la situacion de las Peticiones,
Quejas y Reclamos indicandose que alrededor de 70% de la PQRS que llegan a la unidad son
responsabilidad de la Direccion de Reparacion o sus dependencias anexas (Subdireccién Reparacion
Individual, Subdireccion Reparacién Colectiva, Retorno y/o Reubicacion, Fondo de Reparacion, y
Enfoque Psicosocial)
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En esta reunidn, se indicaron los inconvenientes que se presentan para la elaboracion y envié de las
respuestas, entre las cuales refirieron:

¢ Necesidad de realizar revisiones para cada uno de los beneficiarios cuando se la solicitud se
enfoca en temas como la “Toma de solicitud simplificada”.

e Restriccién para cargue de respuesta en el aplicativo ARCHIDHU, maximo de 5.000
documentos diarios.

e Los cargues masivos de respuestas se efectian en horario no laboral (noches y fines de
semana), esto para evitar que se colapse el sistema ARCHIDHU. Buscando que no haya
afectaciones para funcionarios y contratistas en su horario de trabajo normal.

e Falta de personal para la elaboracion de respuestas, al momento de la visita todos los
contratistas y funcionarios de la direccidn estan respondiendo PQRS buscando la
disminucidn de tramites vencidos.

e Falta del operador logistico que tramita solicitudes, el cual a la fecha de auditoria esta en
proceso de contratacion.

e La misionalidad de la direccion no se enfoca a la respuesta de PQRS ya que se encuentran
muchos otros temas para desarrollar.

Ademas, se sefiald que en el ano 2025 se estan elaborando informes diarios para conocer cémo va
el proceso de respuesta y rezago, se estan creando estrategias para poder responder rapidamente
casos especificos que se conocen y no tienen necesidad de escalamiento, buscando especialmente
contestar todos los derechos de peticidn evitando que se conviertan en acciones constitucionales
gue pueda afectar al Director General de la unidad o a las personas que estan a cargo de la Direccion
de Reparacion.

En la entrevista se puntualizé que la direccidn realiza seguimiento y busca fortalecer la gestion para
todas las PQRS, pero que responde especificamente por los tramites de las categorias “Enfoque
Psicosocial” y “Retorno y Reubicacién” del campo “Dependencia” que se encuentran en el
documento “Pendientes LEX Canal escrito al 12 de mayo de 2025”. Revisando estas dos variables
en el archivo se observa que tienen en total 1.184 tramites pendientes por insumo, de los cuales
911 se encuentran “Vencidos” segun el tiempo maximo definido legalmente.

Es importante indicar que la direccién durante el afio 2024 efectud seguimiento a las respuestas
institucionales de las subdirecciones y coordinaciones buscando hacer un trabajo conjunto con sus
dependencias desde el mes de febrero de 2024, esto para responder las solicitudes rezagadas de
ese corte, alrededor de 16.744 PQRS.

Se evidencid, con los soportes remitidos por el auditado, que se llevaron a cabo 15 mesas de
seguimiento entre los meses de febrero y diciembre de 2024, logrando responder 16.245 de las
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16.744 PQRS, lo que represento un cumplimiento del 97% al 30 de diciembre. No obstante, también
se observd que durante el seguimiento continuaban acumulandose los tramites ingresados en
2024, registrandose a esa misma fecha 6.590 PQRS pendientes en la bandeja de la direccién.

Si bien se observa que la direccidon realiza seguimientos a sus dependencias, es fundamental un
esfuerzo de toda la unidad para dar la respuesta efectiva a este tema, por tanto, se genera la
siguiente debilidad:

Debilidad No. 7

El Equipo Auditor al 12 de mayo de 2025 encuentra que la Direccidon de Reparacion, tiene 1.184
casos PQR 'S pendientes por insumo en canal escrito LEX, de estos 911 se encuentran por fuera de
los términos establecidos para dar respuesta, evidenciandose un (1) caso radicado del afio 2021,
veinte (20) casos del afo 2022, noventa y tres (93) casos del afio 2023, cuatrocientos nueve (409)
casos del afio 2024 y trescientos ochenta y ocho (388) casos del ano 2025. Esta situacion genera
el incumplimiento del articulo 14 de la Ley 1755 de 2015, el cual establece:

"Términos para resolver las distintas modalidades de peticiones. Salvo norma legal especial y so pena
de sancion disciplinaria, toda peticién debera resolverse dentro de los quince (15) dias siguientes a su
recepcion. Estara sometida a término especial la resolucidn de las siguientes peticiones:

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

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

Ademas, esta problematica contradice los principios de la Politica de Servicio al Ciudadano del
MIPG, la cual exige garantizar en la entidad el acceso efectivo, oportuno y de calidad de los
ciudadanos a sus derechos en todos los escenarios de relacionamiento con el estado.

Sin embargo, se debe indicar que en el afio 2024 la direccidon realizdé seguimiento continuo a las
peticiones rezagadas con cada una de las dependencias, y en el ano 2025 se vienen elaborando
informes diarios para mantener monitoreada la situacion.

Sin embargo, es fundamental el desarrollo de estrategias macro con el apoyo de la Alta Direccidon
de la Unidad con el fin de lograr que el nimero de PQRS rezagadas disminuya totalmente, ademas
gue se validen y acojan medidas establecidas en la ley para ampliar los términos, en los casos que
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sea posible y de esta manera contar con un tiempo razonable vy si es posible se exploren nuevas
tecnologias y proyectos de innovacidn para que se pueda dar cumplimiento al tiempo de respuesta
de las peticiones.

Esta debilidad fue comunicada a la Dra. Zoraida Hernandez Pedraza
Zoraida.Hernandez@unidadvictimas.gov.co Directora de Reparacion en su calidad de auditado,
mediante correo electrdnico el lunes 16 de junio de 2025 a las 3:23 p. m., suscrito por el lider de la
auditoria el profesional especializado Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez funcionario de la Oficina
de Control Interno, en donde se le indico al auditado un plazo hasta el 24 de junio para aportar sus
comentarios y evidencias.

A pesar de haberse otorgado dicho plazo, la Direccion de Reparacidn no presentd ninguna
consideracion, aclaracion ni documentacién adicional que sustentara una justificacion frente al
hallazgo senalado. En este sentido, la falta de respuesta dentro del tiempo estipulado ha generado
la permanencia de la debilidad identificada en el informe final de auditoria. Consecuentemente, la
ausencia de una justificacion formal por parte de la auditada no permite que se modifique la
debilidad, por lo que se mantiene tal como fue reportado inicialmente.

5.7.3 Analisis del Sistema de Control Interno sobre Procedimiento Dialogos transformadores

En el desarrollo de las actividades realizadas por el Equipo Auditor, se efectud la validacidn del
“Procedimiento Didlogos Transformadores”, Codigo 500.08.08-36 Version 02, Fecha: 23/12/2024,
el cual se ejecuta por parte del Equipo de Contribuciones a la verdad, la convivencia y la no
repeticion de la Direccion de Reparacidn. El objetivo de este procedimiento es:

“Implementar el procedimiento de Didlogos Transformadores, empleando una metodologia que
incorporé un enfoque diferencial y de género, que promueva el poder transformador de las victimas y
su dignificacion mediante el reconocimiento de sus memorias, el didlogo sobre la verdad y la no
repeticion del conflicto, potencializando la accién colectiva que fomente la convivencia democratica y
la reconciliacidén en los territorios, dentro de la aplicacién de medidas de satisfaccién y garantias de
no repeticién.”

En la evaluacion realizada se buscd verificar que las actividades realizadas cumplieran lo propuesto
por el procedimiento, esta evaluacidn se realizé en el marco del cumplimiento de la Ley 87 de 1993,
articulo 12. Funciones de los auditores internos en los siguientes literales:

“c. Veerificar que los controles definidos para los procesos y actividades de la organizacién se cumplan
por los responsables de su ejecucion y en especial, que las dreas o empleados encargados de la
aplicacidn del régimen disciplinario ejerzan adecuadamente esta funcion;
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e. Velar por el cumplimiento de las leyes, normas, politicas, procedimientos, planes, programas,

proyectos y metas de la organizacion y recomendar los ajustes necesarios;”

La prueba de recorrido se realizd los dias 16 y 20 de mayo, en el cual se revisé el cumplimiento del
procedimiento segun las evidencias presentadas por medio de los equipos de computo de los
encargados. Siendo necesario ademas solicitar informacidn por correo electrénico el dia 23 de mayo
de 2025 con su debida respuesta el 25 de mayo de 2025.

Si bien la prueba conto con documentacion oportuna del afio 2024 y se daba la continuidad a lo que
indicaba el procedimiento, se evidenciaron los siguientes inconvenientes en la verificacion del
procedimiento:

Los auditados responsables de la ejecucion del procedimiento indicaron que durante el
desarrollo de las Actividades 4 y 5, ademas de las salidas senaladas en el procedimiento, se
utiliza un documento en formato Excel denominado “Matriz Instrumento de seguimiento
Acciones Realizadas”. Este instrumento permite validar la planeacion y los instrumentos
operativos y de alistamiento. Segun lo manifestado en la prueba de recorrido, dicha matriz
es utilizada de manera continua por los Profesionales de Apoyo del Nivel Nacional Equipo
Contribuciones, con el fin de realizar el seguimiento permanente de las actividades de
planeacién y la ejecucion (logistica principalmente) de las tres etapas que conforman los
didlogos. Sin embargo, este documento no se encuentra registrado formalmente en el
procedimiento, por lo que se considera necesaria su inclusion, dada la relevancia de la
informacion que contiene y su funcidon como control clave para el adecuado desarrollo de los
didlogos.

Por otra parte, verificando la Actividad 12 del procedimiento, denominada “Realizar
preparacion operativa de la accion”, se solicitaron soportes de la “Entrada” y “Salida” de la
actividad estas son:

Entrada: Base de datos con personas susceptibles de participar en la estrategia
Salida: Correo electrdnico de la accion Colectiva.

Segun el procedimiento el responsable para la actividad es el” Profesional de apoyo a nivel
nacional equipo de contribuciones”.

En este punto, los auditados sefalaron que, tal como se contempla en otras actividades del
procedimiento donde se incluye como entrada una “Base de datos de personas que
participan en la estrategia” (por ejemplo, en las actividades 2, 3, y 8), dichas bases siempre
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son gestionadas por los “Referentes de contribuciones nivel territorial”, ya que son ellos
quienes ejecutan las acciones en campo y tienen contacto directo con las victimas.
Asimismo, indicaron que la preparacion operativa debe ser realizada por el funcionario
presente en el territorio; por tanto, si se requiere un “correo electrdonico de realizacion de la
accion”, este debe ser redactado y enviado por el referente territorial, en su calidad de
responsable de las actividades. Dada esta situacion, se evidencia la necesidad de revisar y
ajusta la Actividad 12 del procedimiento, a fin de que se adecue a la realidad operativa del
proceso.

En la revisidon de la informacion remitida por la direccidn, también se encontraron las siguientes
faltas:

e Se solicito en el punto 5:

“b. Copia de dos correos electrénicos donde el Profesional de apoyo del nivel nacional Equipo
Contribuciones, envie la aprobacién de didlogos transformadores para algunas de las Direcciones
Territoriales, correos con fechas del aflo 2024.”

Estos correos electrénicos son las “Salidas” que debe tener la actividad 6 del procedimiento (Correo
electronico con la planeacion de la implementacion de los dialogos transformadores aprobado). Los
documentos aportados no describen ninguna “Aprobacidn”. Los documentos son copias de correos
electrdnicos, uno muestra la retransmisidn de una propuesta de Cartas para el Futuro para una
posible utilizacion en direcciones territoriales, y el otro describe la gestidén de un cruce de
informacion de una base de datos de la ciudad de Buenaventura para verificar si las personas
incluidas alli pueden participar en la estrategia. Por tanto, estos soportes no responden como
evidencia parar estas salidas.

e Se solicito en el punto 8:

“8. Copia de dos Informes de actividades semestral realizado en el segundo semestre de 2024
en dos Direcciones Territoriales, elaborados como se indica en el procedimiento por el Profesional de
Apoyo del nivel nacional Equipo de Contribuciones sefalado en la actividad 18 del Procedimiento
Diglogos Transformadores. Responder y soportar si este informe fue enviado a la directora de
Reparacidn, al respectivo director territorial, a la Alta Direccion de la Unidad o se publicé para la
ciudadania en general.”

Como respuesta se entregaron para verificacion dos (2) informes, uno de la DT Santander, y el otro
de la DT Valle del Cauda. Efectuando la revisién de estos documentos, los cuales son las salidas
gue debe tener la actividad 18 del procedimiento, se observd que no se encuentran firmados por
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parte de quien elabora, ni tampoco tienen firma de quien aprobd (aprobacién que debe realizar la
coordinacion del equipo contribuciones). Ademas, los auditados no respondieron sobre “a quien fue
enviado este informe” teniendo en cuenta que este presenta informacion relevante para la toma de
decisiones. Por tanto, se evidencia que estos soportes responden parcialmente a la salida
propuesta. Teniendo en cuenta las anteriores situaciones se genera la siguiente debilidad:

Debilidad No. 8

El Equipo Auditor establece que la Direccién de Reparacidén presenta debilidad por la falta de
actualizacion del “Procedimiento Didlogos Transformadores”. Ya que durante la prueba de recorrido
y la revisién de los soportes suministrados se identificaron varias situaciones que evidencia la
situacion: i) la existencia de documentos de salida relevantes que no estan registrados en el
procedimiento, ii) la asignacién de responsabilidad en una actividad a un funcionario distinto al que
realmente la ejecuta, iii) la ausencia de soportes que respalden la aprobacién de la planeacion de la
implementacion los Didlogos Transformadores enviadas a las direcciones territoriales y iv) la
entrega de copias de informes semestrales sin las debidas firmas de elaboracion y aprobacion.
Estas observaciones evidencian un incumplimiento del mismo “Procedimiento Dialogos
Transformadores”, Cddigo 500.08.08-36 Version 02, Fecha: 23/12/2024, asi como lo citado en el
marco normativo aplicable: Ley 87 de 1993 en el articulo 1°, 4° literal b), l); articulo 12 literales c) y
e), Decreto 1083 articulos 2.2.21.3.1, 2.2.21.5.1y 2.2.21.5.2, y los lineamientos dispuestos por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica a través del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacidn y Gestion, Version 6 de 2024.

Esta debilidad fue comunicada a la Dra. Zoraida Hernandez Pedraza
Zoraida.Hernandez@unidadvictimas.gov.co Directora de Reparacion en su calidad de auditado,
mediante correo electronico el lunes 16 de junio de 2025 a las 3:23 p. m., suscrito por el lider de la
auditoria el profesional especializado Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez funcionario de la Oficina
de Control Interno, en donde se le indico al auditado un plazo hasta el 24 de junio para aportar sus
comentarios y evidencias.

De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema
de Control Interno — Version 8”. La Direccion de Reparacidon mediante correo electrénico del
miércoles 25 de junio de 2025 a las 9:06 a.m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, (cabe
mencionar que el auditado envia estas observaciones de manera extemporanea dado el plazo
indicado por el grupo auditor), las observaciones fueron las siguientes:

Respuesta de la auditada:
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“RESPUESTA PROCESO REPARACION INTEGRAL - DIRECCION DE REPARACION- EQUIPO DE
CONTRIBUCIONES A LA VERDAD, LA CONVIVENCIA Y LA NO REPETICION:

En relacién con la observacidn sobre la “debilidad en la gestién de la Direccidn de Reparacién y su
equipo de Contribuciones a la Verdad, Convivencia Pacifica y Garantias de No Repeticion del Proceso
de Reparacién Integral, referente al “Procedimiento Didlogos Transformadores, es importante precisar
lo siguiente:

i) la existencia de documentos de salida relevantes que no estdn registrados en el procedimiento:

Respuesta: Respecto a la observacion sobre la Matriz Instrumento de Seguimiento Acciones
Realizadas, es importante precisar que este documento cumple una funcidn estrictamente operativa
y de apoyo logistico, sin constituir un producto formal ni técnico del proceso. Su naturaleza es
dindamica y responde a necesidades administrativas puntuales de seguimiento interno.

La informacidn que se consolida en esta matriz es transitoria y se deriva posteriormente a los registros
oficiales establecidos en el aplicativo MAARIV, donde si se documentan formalmente los insumos
técnicos como informes, caracterizaciones y listados de asistencia. Esto garantiza que los datos
relevantes cuenten con los campos de registro adecuados y cumplan con los requisitos de trazabilidad
exigidos.

Dado que la matriz opera como una herramienta auxiliar de trabajo, sin periodicidad definida ni
cardacter vinculante, consideramos que su inclusion formal en el procedimiento no es necesaria. Su
flexibilidad es clave para adaptarse a las particularidades de reporte durante el ano, una
estandarizacidn rigida podria limitar la capacidad de respuesta del equipo.

i) la asignacién de responsabilidad en una actividad a un funcionario distinto al que realmente la
ejecuta, iii) la ausencia de soportes que respalden la aprobaciéon de la planeacion de la
implementacion de los Dialogos Transformadores enviadas a las direcciones territoriales.

Frente a estas debilidades expuestas, desde la Direccicn de Reparacion se acogeran como
recomendaciones que orienten el fortalecimiento del procedimiento de Dialogos Transformadores.
Por lo que, se surtirag el ajuste correspondiente al flujograma que refleje de manera mas precisa la
realidad operativa de la entidad en coherencia con los lineamientos que se disponen en el
procedimiento.

En relacion con el proceso de aprobacion de la planeacion para los Didlogos Transformadores, este
proceso en la practica, reconociendo la importancia de mantener tanto la flexibilidad operativa como
la debida trazabilidad. La aprobacidn de la planeacion surge de un didlogo permanente entre el nivel
nacional y los equipos territoriales, donde las metas mensualizadas sirven como base para la
proyeccidn y focalizacién de los grupos a implementar. Cada direccién territorial va construyendo su
ruta de trabajo en funcion de las metas y su capacidad real de ejecucion.




Cédigo: 150,19,15-8

K?f** Unidad para

ww | e PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
: 'f’ . PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 92 de 113

La profesional que lidera la implementacion a nivel nacional juega un papel clave como puente entre
lo estratégico y lo operativo. Cuando recibe las planeaciones territoriales, su revision implica la
coherencia entre las metas, la misionalidad del equipo y la operatividad del procedimiento. Esta
validacion queda documentada a través del correo electrénico de remision de la planeacién la
Direccion de Reparacidn.

Es asi como, en el flujograma del procedimiento la salida 6 tendra como salida este correo electrdnico,
que contiene la planeacidn consolidada de acciones realizada por parte del nivel nacional en cabeza
de la persona que lidera la implementacidn, quien remite a la Direccion de Reparacion.

En cuanto a la actividad 12 del procedimiento, se asignard como responsable a las Direcciones
territoriales quienes lideran la implementacion del procedimiento en cada uno de los momentos de la
estrategia.

iv) la entrega de copias de informes semestrales sin las debidas firmas de elaboracion y
aprobacidn.

Los informes semestrales elaborados frente al desarrollo de los Didlogos Transformadores que se
implementan en el territorio constituyen un insumo valioso para documentar su alcance, sentido
reparador e impacto social que se obtuvo del mismo. No obstante, estos carecen de un tramite formal
de aprobacidn, dado que el Equipo de Contribuciones a la Verdad, la Convivencia y la No Repeticion
no cuenta con el reconocimiento formal como grupo de trabajo adscrito a la Direccién de Reparacidn,
ni con una coordinacién oficialmente designada que los avale.

En relacién con estos informes semestrales, actualmente nos encontramos realizando ajustes tanto
al procedimiento como al flujograma correspondiente, con el fin de optimizar estos procesos
documentales. Reconocemos plenamente la importancia de contar con mecanismos robustos de
registro y validacién. No obstante, en la practica hemos identificado que existe una duplicidad de
esfuerzos, ya que cada didlogo transformador genera su propio informe de implementacion. Estos
informes individuales, que contienen los datos especificos de cada intervencién, pasan por un
completo proceso de revisidn, retroalimentacion y aprobacidn, los cuales son registrados formalmente
en el aplicativo MAARIV.

Los consolidados semestrales y anuales surgieron inicialmente como un ejercicio de andlisis
estratégico, disenado para ofrecer una vision integrada de los resultados y aprendizajes acumulados.
Para llevar a cabo esta validacion se implementara un instrumento de gestion de conocimiento que
recopile las particularidades en la implementacidn en los dos semestres del afio. Dicho instrumento
serd incorporado en la operatividad del procedimiento y en la salida del flujograma de la actividad
N°18.”

Consideraciones a la respuesta del auditado:
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A pesar de la respuesta emitida por la Direccidon de Reparacion frente a las debilidades encontradas
por el del equipo auditor, la debilidad identificada se mantiene por las siguientes razones:

e Ausencia de actualizacién formal del procedimiento
La Direccion reconoce que existen procesos, productos y responsables que no estan formalmente
documentados en el procedimiento vigente (Version 02, del 23/12/2024). Aunque se alude a
practicas operativas que reflejan la realidad institucional, no se ha oficializado ningun ajuste al
procedimiento que incorpore estos cambios. La falta de actualizacion documental impide garantizar
trazabilidad, estandarizacion y cumplimiento normativo, especialmente frente a la Ley 87 de 1993
y los lineamientos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

e Validacion informal de la planeacion
El proceso de aprobacion de la planeacidn territorial se realiza a través de intercambio de correos
electrdnicos, sin un mecanismo formal de validacion, aprobacion o registro institucional. Esta
practica, aunque operativa, no cumple con los criterios de control interno ni con los principios de
archivo y gestion documental, al carecer de firma, radicacion o un acto administrativo que respalde
la aprobacion.

e Documentos de salida relevantes no incluidos
La Direccidn argumenta que la Matriz de Seguimiento de Acciones Realizadas no es un producto
formal. Sin embargo, su uso recurrente y su contenido relacionado con la ejecucidn de acciones y
seguimiento operativo la convierte en un insumo clave para la toma de decisiones. La omisidn de
este documento como parte del procedimiento evidencia una falta de alineacion entre la operacidon
real y los lineamientos formales, lo cual genera riesgos en la trazabilidad y el control.

e Inconsistencias en la asignacion de responsabilidades
Se reconoce que el procedimiento asigna tareas a funcionarios que no las ejecutan en la practica, y
gue se realizaran ajustes futuros. Sin embargo, mientras el documento oficial no refleje esta
realidad, persiste la incongruencia entre lo planeado y lo ejecutado, debilitando la claridad operativa
y dificultando la rendicién de cuentas.

e Falta de validacion de informes semestrales
Los informes semestrales no cuentan con un proceso formal de revision y aprobacion. Aunque se
indica que los informes individuales tienen mayor rigor, los consolidados no presentan evidencia
documental de validacidon por parte de una instancia formalmente constituida. Esto debilita su valor
como insumo estratégico y afecta la confiabilidad de los datos agregados.
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En conclusidn, dado que la Direccion de Reparacidn aun no ha actualizado el procedimiento oficial
para incluir los ajustes mencionados, ni ha formalizado los mecanismos de validacion de productos
clave como planeaciones e informes, se considera que la debilidad identificada se mantiene. La
gestion del procedimiento “Dialogos Transformadores” continla presentando deficiencias en
términos de documentacion, trazabilidad, responsabilidad y formalizacion, lo cual contraviene el
marco normativo y los principios de control interno definidos para la administracién publica.

5.7.4 Anadlisis del Sistema de Control Interno sobre informes de gestion realizados por los
directores de la Direccion de Reparacion

En el marco de la auditoria realizada a la Direccidon de Reparacion - Proceso de Reparacion Integral,
se efectud entrevista con la directora encargada y su equipo de trabajo el 6 de mayo de 2025, La
entrevista se desarrolld de manera presencial y las preguntas estaban enfocadas al Lider de
proceso; con el propdsito de conocer aspectos estratégicos y operativos con respecto a la planeacion
de la direccidn, aspectos fundamentales del Sistema de Control Interno como metodologia de
seguimiento a las metas, riesgos asociados al proceso, riesgos materializados, sistemas de
medicidn, principales logros obtenidos en el proceso, gestion de las solicitudes radicadas en el
proceso, entre otras.

Una de las indagaciones especificas se centrd en conocer si los anteriores directores habian
entregado un acta o informe de gestion que pudiera ser entregado al siguiente lider en pro de
conocer cuales actividades se venian realizando en la dependencia. Frente a esta cuestion se indicd
gue no se conocieron por parte del proceso informes o actas de entrega de los tiempos trabajados
durante el afio 2024. Segun esta situacion se genera la siguiente debilidad:

Debilidad No. 9.

De acuerdo con lo expuesto en la entrevista realizada a la Directora de Reparacion y a su equipo de
trabajo el 6 de mayo de 2025, no se cuenta con las actas de informes de gestidon, de acuerdo con
los cambios de director que se presentaron desde la vigencia 2024 y hasta la fecha. Esta situacion
incumple la Ley 951 de 2005, en la cual se establece:

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

1. Al término e inicio del ejercicio de un cargo publico para los servidores publicos descritos en los
articulos 1°y 2° de la presente ley o de la finalizacién de la administracion para los particulares
que administren fondos o recursos del Estado.
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2. Cuando por causas distintas al cambio de administracién se separen de su cargo los servidores
publicos a quienes obliga este ordenamiento. En este caso, la entrega y recepcidn se hard al tomar
posesion del cargo por parte del servidor publico entrante, previa aceptacion que debera rendir
en los términos de la presente ley. Si no existe nombramiento o designacion inmediata de quien
deba sustituir al servidor publico saliente, la entrega y recepcion se hara al servidor publico que
designe para tal efecto el superior jerarquico del mismo.

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

Obligaciones de los servidores publicos

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

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

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

Esta debilidad fue comunicada a la Dra. Zoraida Hernandez Pedraza
Zoraida.Hernandez@unidadvictimas.gov.co Directora de Reparacion en su calidad de auditado,
mediante correo electronico el lunes 16 de junio de 2025 a las 3:23 p. m., suscrito por el lider de la
auditoria el profesional especializado Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez funcionario de la Oficina
de Control Interno, en donde se le indico al auditado un plazo hasta el 24 de junio para aportar sus
comentarios y evidencias.

A pesar de haberse otorgado dicho plazo, la Direccion de Reparacion no presentd ninguna
consideracion, aclaracion ni documentacién adicional que sustentara una justificacion frente al
hallazgo senalado. En este sentido, la falta de respuesta dentro del tiempo estipulado ha generado
la permanencia de la debilidad identificada en el informe final de auditoria. Consecuentemente, la
ausencia de una justificacion formal por parte de la auditada no permite que se modifique la
debilidad, por lo que se mantiene tal como fue reportado inicialmente.
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5.7.5 Analisis del Sistema de Control Interno sobre el Procedimiento de Pago UP

En el desarrollo de las actividades realizadas por el Equipo Auditor, se efectud la validacién del
“Procedimiento liquidacidn y pago de sentencia CIDH victimas integrantes y militantes de la Unidn Patridtica
vs Colombia”, Cdodigo 500.08.08-38 Version 02, Fecha: 10/12/2024, el cual se ejecuta por parte del
Equipo UP de la Direccion de Reparacion. El objetivo de este procedimiento es:

“Realizar el pago de las indemnizaciones a las victimas reconocidas en la Sentencia “Integrantes y
Militantes de la Union Patridtica Vs Colombia” proferido por la Corte Interamericana de Derechos
Humanos, conforme al numeral 38 resolutivo del fallo por dafios materiales e inmateriales, restitucion
y rehabilitacién.”

En la evaluacidn realizada se buscé verificar que las actividades realizadas cumplieran lo propuesto
por el procedimiento, esta evaluacion se realizé en el marco del cumplimiento de la Ley 87 de 1993,
articulo 12. Funciones de los auditores internos en los siguientes literales:

“c. Verificar que los controles definidos para los procesos y actividades de la organizacion se cumplan
por los responsables de su ejecucion y en especial, que las dreas o empleados encargados de la
aplicacién del régimen disciplinario ejerzan adecuadamente esta funcion;

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

La prueba de recorrido se realizd el miércoles 4 de junio de 2025, en la cual se revisd el
cumplimiento del procedimiento segun las evidencias presentadas por medio de los equipos de
computo de los encargados, ademas, fue soportada esta revisidn mediante informacidn enviada por
el equipo encargado cargada en el OneDrive AUDITORIA - JUNIO 2025

En principio, se confirmé informacion general e histdrica sobre la estimacion inicial de presupuesto
necesario para el pago de todas las victimas incluidas en la sentencia, esta sentencia cuenta con
cuatro (4) anexos donde se definen los nombres de las victimas y es en un proceso que realiza la
Comision para la constatacion de la identidad verificadora que confirma la informacidn para el pago
de los anexos 2, 3 y el anexo de Diaz Mancilla, ya que en el anexo 1 se presenta la informacion de
las victimas directas que la sentencia solicito indemnizar. La estimacidn inicial se presenta a
continuacion por anexo, valor en ddlares americanos dado que esta es la moneda con la que se
presentd la sentencia y valor en pesos al 10 de marzo de 2024:

Anexo Valor en Délares Valor en Pesos
1 23.915.000 93.398.836.750
2 13.870.000 54.168.591.500
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3 155.435.000 607.043.620.750
Diaz Mancilla 290.000 1.132.580.500
Total 4.870.000 754.611.049.000

Es importante indicar que la ejecucion de la tarea de pago de estas indemnizaciones se dio por
encargo a la UARIV teniendo en cuenta la experiencia que ya tiene la entidad para el pago de
victimas, sin embargo, el presupuesto para cumplir con el pago de las indemnizaciones y la garantia
de funcionamiento de la UARIV respecto al tema para atender el encargo, se solicita de forma
independiente al Ministerio de Hacienda, es decir, que este que los recursos utilizados para el pago
no corresponden al presupuesto ordinario de la entidad, si bien la Direcciéon de Reparacion y otras
dependencias de la unidad han utilizado algunos recursos propios para atender algunas
necesidades del proceso.

Segun lo evidenciado en los soportes y en la entrevista realizada, en el Anexo 1 se encontraban
incluidas 141 victimas directas, de estas se pudo confirmar que entre los afnos 2023 y 2025 ya se
han pagado 140 casos, existiendo un caso que necesita la resolucion de la Comisidn de
Constatacion después de hacerse una investigacion especial.

En los Anexos 2 y 3 el universo de victimas es aproximadamente 6.264 personas, las cuales deben
ser verificadas en cuanto a identificacidon y parentesco por parte de la Comision de Constatacion
para que puedan recibir las indemnizaciones.

En la revision del paso a paso de las actividades del procedimiento, se observé que el Equipo UP
comienza verificando las bases de datos de victimas teniendo presente cada uno de los Anexos y
todos los documentos necesarios para llevar a cabo la indemnizacién, como se indicé anteriormente
para los anexos 2 y 3 es necesario contar con la verificacién de la comision la cual se evidencia en
resoluciones que realiza esta entidad.

Es importante indicar que la informacion de cada uno de los casos estd siendo gestionada
documentalmente desde el aplicativo ARCHIDHU, alli los encargados de la informacion cargan los
diferentes soportes que se indican en el procedimiento: Documentos de identificacion, documentos
de cuentas de ahorro, cruces de informacion de identificacion y pagos en INDEMNIZA.

Ademas, se cuenta con una “Base de control de seguimiento de sentencias”, el cual es un
documento en formato Excel donde se incluye el seguimiento y las acciones realizadas para cada
una de las actividades del procedimiento en donde se tienen los controles.
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En la prueba de recorrido y con los soportes entregados se logrd verificar que existen correos
electrénicos con vistos buenos de los Actos Administrativos para el pago, esto dado que aun este
documento no se genera por ningun aplicativo de la entidad, situacidén que si bien se encuentra
cubierta con los controles necesarios del coordinador del equipo y del director de reparacién quien
los firma puede tener en algun momento debilidades frente a la ejecucidn operativa de las
actividades, por tanto se genera una observacion frente a este tema.

Observacion No. 1

Se recomienda que se verifique la posibilidad de que las actividades relacionadas a la elaboracidon
y creacidn del Acto Administrativo de pago de las victimas de la Sentencia Integrantes y Militantes de
la Unién Patridtica Vs Colombia -CIDH, puedan estar incluidas en el sistema que utiliza la Unidad para
la generacion de estos documentos, con el fin de que se puedan mejorar los controles de este
proceso.

Por ultimo, en la reunidn se indago por la visibilizacion de la informacidn referente a las actividades
de pago de la sentencia que realiza la Direccion de Reparacion, ya que en documentos revisados de
la auditoria como el Informe General de Gestidn de la Unidad de Victimas para el afio 2024, no se
encuentra ninguna informacion sobre estos pagos, sin desconocer que existen informes que los
encargados han presentado a la Direccion General sobre el tema. Ellos indicaron que la informacion
no se coloco sobe todo porque esta tarea es un encargo que tiene la unidad y no una de sus
actividades misionales, sin embargo, se genera una observacion para que si es posible se tenga en
cuenta y en los diferentes informes de gestion se incluya esta importante labor que se esta
realizando.

Observacion No. 2

Se recomienda que la Direccion de Reparacidn pueda incluir informacion relacionada a las gestiones
y pagos realizados en el marco de la Sentencia Integrantes y Militantes de la Unién Patridtica Vs
Colombia -CIDH en los Informes Generales de Gestion de la UARIV, esto con el fin de contar con
informacion del importante trabajo que se realiza en la entidad con el fin de dar cumplimiento a este
mandato.

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

6.1. Debilidades
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Las siguientes situaciones son constitutivas de debilidades (hallazgos) del modelo de control
interno, por lo tanto, deben ser objeto de acciones correctivas por parte del lider de Direccion de
Reparacion con el fin de subsanarlas.

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 que pueden afectar el logro de los objetivos y el
no reconocer aquellos que se desprenden de normas aplicables a la gestién no esta conforme con
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) 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 Gestidon en las dimensiones sefaladas en este acdpite del informe
y lo dispuesto en lo pertinente en la Guia para la Administracidn 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
informacidn del quehacer funcional del proceso en tiempo real y que permita la toma de decisiones
informada.

Debilidad No. 2

El Equipo Auditor identificé una debilidad significativa al no evidenciar en el mapa de riesgos
institucional de la vigencia 2024 de la Direccion de Reparacion Proceso de Reparacidn Integral la
inclusion de riesgos fiscales, los cuales se deben identifican a partir de la ejecucion de actividades
de Gestidn Fiscal entre las cuales se encuentran: administracién, gestion, ordenacion, ejecucion,
manejo, adquisicién, planeacién, conservacion, custodia, explotacion, enajenacion, consumo,
adjudicacion, gasto, inversion y disposicion de bienes o recursos publicos, (contempladas en la
versidn numero 6 de la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en entidades
publicas emitida por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica), y que la direccidn
actualmente lleva a cabo para el cumplimiento de sus funciones.

Por otra parte, el Equipo Auditor identificd una debilidad significativa en el disefio y documentacion
del Mapa de Riesgos Institucional de la vigencia 2024. Esta situacion se evidencio particularmente
en la descripcion de los controles asociados a los riesgos analizados, afectando la eficacia del
modelo de administracion del riesgo adoptado por la entidad.

Durante la revisidon de los dos (2) riesgos liderados por la direccion, se constatd que la descripcion
de los controles asociados es incompleta y carece de elementos fundamentales que garanticen su
adecuada implementacion y seguimiento. Entre las omisiones se encuentran:

e Las evidencias suministradas no son suficientes ni adecuadas para demostrar que el control
se esté aplicando correctamente, ni que esté cumpliendo con los objetivos para los cuales
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fue disefiado. La falta de documentacion clara, completa y objetiva impide verificar el
cumplimiento de los lineamientos establecidos, lo cual limita la capacidad de evaluacién y
monitoreo de este.

e Quetres (3) controles carecen de la asignacidon formal de un responsable, lo que dificulta la
trazabilidad, respecto a su funcionamiento. Esta falta de responsabilidad definida puede
generar fallas en su aplicacidn y debilita la estructura del sistema de control.

e No se encuentra incorporado dentro del diseno de un (1) control el tratamiento de
observaciones, desviaciones o no conformidades que puedan surgir durante su ejecucion.
Esta omisién limita la capacidad del control para generar retroalimentacidn, identificar
causas raiz y establecer acciones correctivas o preventivas, afectando directamente su
mejora continua y efectividad.

El Equipo Auditor estable como causas el desconocimiento de la metodologia para la elaboracion
de la identificacion de los controles que sean iddneos y adecuados para prevenir y/o mitigar los
eventos potenciales, asi mismo, ausencia en la identificacidn 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.

Esta situacion no se encuentra conforme con lo establecido en la Ley 87 de 199 3, 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 Funcion Publica en el Manual Operativo del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion 2023 — Version 5, asi como la Guia para la Administracion
del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas — Version 6.

Debilidad No. 3

Esta situacion evidencia debilidad en la gestion de la Direccion de Reparacion y su Grupo de
Contribuciones a la Verdad, Convivencia Pacifica y Garantias de No Repeticién del Proceso
Reparacion Integral referente a la ejecucion del total de actividades (indicadores) programada en su
plan de accion para la vigencia 2024. Esta situacién 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 planeacion apropiada de la
programacion de las metas a determinar en cada actividad (indicador), teniendo como referencia
una linea base tomada de los resultados obtenidos en las vigencias anteriores, que permita la
realizacion adecuada en el disefio y seguimiento de tableros de control que fortalezca el
conocimiento en modelos de control gerencial. Lo anterior aumenta el riesgo en el incumplimiento
de los objetivos institucionales.
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Debilidad No. 4

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 gestién automatizada de los datos en las operaciones de mision critica de los sistemas
de informacién evaluados. Esta carencia representa una debilidad significativa, ya que impide
prevenir de manera efectiva la manipulacidon no autorizada de la informacidn, 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 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 lo expuesto en las normativas y regulaciones expedidas
por el Ministerio de las Tecnologias de la Informacion y las Telecomunicaciones, en su modelo de
gestion IT4+, en su numeral 1.6.4 Sistemas de informacion.

Por lo anteriormente indicado el grupo auditor evidencia una debilidad en cuanto a que no se realiza
ninguno tipo de control o seguimiento a los cambios o modificaciones de la informacion que se
gestiona en sus fases que son catalogadas como de mision critica y que involucran temas sensibles
para la Entidad. Toda vez que su transformacion y gestion de los datos en sus acciones se esta
realizando de manera manual, lo anterior no es conforme con lo establecido en la Resolucién 500
de 2021 en donde se definen los lineamientos y estandares para la estrategia de seguridad digital,
y la adopcion del modelo de seguridad y privacidad de la informacion MSPI, como habilitador de la
politica de Gobierno Digital, el cual conduce a la preservacidn de la confidencialidad, integridad y
disponibilidad de la informacion, adicionalmente al Decreto 338 de 2022 del Ministerio de
Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones en su articulo 2.2.21..1.1.3, Definiciones en su
numeral 12 Riesgo de Seguridad Digital el cual indica:

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

Debilidad No. 5

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evidencio la falta de interoperabilidad entre los
sistemas de informacién utilizados en las distintas instancias del proceso de reparacidon. 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 informacidn. La ausencia de mecanismos que permitan unificar y
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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 articulacidn 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 informacidn 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 Informaciény
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 y las Comunicaciones en
cuanto a Arquitectura Empresarial en su G.GOB.01 Guia del dominio de Gobierno de Tl.

Debilidad No. 6

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

La ausencia de estos controles impide la realizacion de revisiones periddicas y sistematicas para el
monitoreo de datos e ingresos, los cuales pueden ser determinantes en la deteccion de fugas de
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 informacion, siendo considerados sistemas de mision critica debido
al rol que cumplen en el procesamiento de datos esenciales para el cumplimiento de las funciones
institucionales y misionales de la Entidad.

La ausencia de un marco claro, expreso y de amplio conocimiento de los controles minimos de un
sistema de informacion no estd conforme con lo dispuesto en los literales a), 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 disefo 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
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de los marcos normativos que definen la gestion de la informacion, y el uso de buenas practicas en
la arquitectura y diseno de los sistemas e incluso orientaciones de las normas I1SO en cuanto a
seguridad de la informacién como referentes internacionales, lo cual se constituye en el principal
riesgo.

Debilidad No. 7

El Equipo Auditor al 12 de mayo de 2025 encuentra que la Direccidon de Reparacion, tiene 1.184
casos PQR’S pendientes por insumo en canal escrito LEX, de estos 911 se encuentran por fuera de
los términos establecidos para dar respuesta, evidenciandose un (1) caso radicado del afio 2021,
veinte (20) casos del afo 2022, noventa y tres (93) casos del afio 2023, cuatrocientos nueve (409)
casos del afio 2024 vy trescientos ochenta y ocho (388) casos del afio 2025. Esta situacion genera
el incumplimiento del articulo 14 de la Ley 1755 de 2015, el cual establece:

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

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

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

Ademas, esta problematica contradice los principios de la Politica de Servicio al Ciudadano del
MIPG, la cual exige garantizar en la entidad el acceso efectivo, oportuno y de calidad de los
ciudadanos a sus derechos en todos los escenarios de relacionamiento con el estado.

Sin embargo, se debe indicar que en el afio 2024 la direccidn realizd seguimiento continuo a las
peticiones rezagadas con cada una de las dependencias, y en el afio 2025 se vienen elaborando
informes diarios para mantener monitoreada la situacion.

Sin embargo, es fundamental el desarrollo de estrategias macro con el apoyo de la Alta Direccidn
de la Unidad con el fin de lograr que el numero de PQRS rezagadas disminuya totalmente,
ademas que se validen y acojan medidas establecidas en la ley para ampliar los términos, en los
casos que sea posible y de esta manera contar con un tiempo razonable y si es posible se
exploren nuevas tecnologias y proyectos de innovacion para que se pueda dar cumplimiento al
tiempo de respuesta de las peticiones.

Debilidad No. 8
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El Equipo Auditor establece que la Direccién de Reparacidon presenta debilidad por la falta de
actualizacion del “Procedimiento Didlogos Transformadores”. Ya que durante la prueba de recorrido
y la revisién de los soportes suministrados se identificaron varias situaciones que evidencia la
situacion: i) la existencia de documentos de salida relevantes que no estan registrados en el
procedimiento, ii) la asignacién de responsabilidad en una actividad a un funcionario distinto al que
realmente la ejecuta, iii) la ausencia de soportes que respalden la aprobacién de la planeacion de la
implementacion los Didlogos Transformadores enviadas a las direcciones territoriales y iv) la
entrega de copias de informes semestrales sin las debidas firmas de elaboracion y aprobacion.
Estas observaciones evidencian un incumplimiento del mismo “Procedimiento Didlogos
Transformadores”, Codigo 500.08.08-36 Version 02, Fecha: 23/12/2024, asi como lo citado en el
marco normativo aplicable: Ley 87 de 1993 en el articulo 1°, 4° literal b), l); articulo 12 literales c) y
e), Decreto 1083 articulos 2.2.21.3.1, 2.2.21.5.1y 2.2.21.5.2, y los lineamientos dispuestos por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica a través del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacidn y Gestion, Version 6 de 2024.

Debilidad No. 9

De acuerdo con lo expuesto en la entrevista realizada a la Directora de Reparacién y a su equipo de
trabajo el 6 de mayo de 2025, no se cuenta con las actas de informes de gestion, de acuerdo con
los cambios de director que se presentaron desde la vigencia 2024 y hasta la fecha. Esta situacion
incumple la Ley 951 de 2005, en la cual se establece:

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

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

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

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

de ello.

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

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

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

6.2. Observaciones

Las siguientes situaciones hacen referencia a aquellos aspectos que no presentan incumplimiento
de requisitos de norma, pero que reflejan una desviacion en el sistema evaluado y a futuro puede
llegar a constituir una debilidad.

Observacion No. 1

Se recomienda que se verifique la posibilidad de que las actividades relacionadas a la elaboracion
y creacion del Acto Administrativo de pago de las victimas de la Sentencia Integrantes y Militantes
de la Unidn Patridtica Vs Colombia -CIDH, puedan estar incluidas en el sistema que utiliza la Unidad
para la generacidn de estos documentos, con el fin de que se puedan mejorar los controles de este
proceso.

Observacion No. 2

Se recomienda que la Direccidn de Reparacidn pueda incluir informacion relacionada a las gestiones
y pagos realizados en el marco de la Sentencia Integrantes y Militantes de la Unidn Patridtica Vs
Colombia -CIDH en los Informes Generales de Gestion de la UARIV, esto con el fin de contar con
informacion del importante trabajo que se realiza en la entidad con el fin de dar cumplimiento a este
mandato.

7. ASPECTOS SOBRESALIENTES

Se cuenta con un equipo de trabajo estructurado y fortalecido que de acuerdo con los temas mas
importantes a liderar por la Direccion (financiero, juridico, UP, planeacion, contractual, enfoque
sicosocial) realiza los seguimientos y se encuentra en contacto permanente con las Subdirecciones
y Grupos del proceso, con el fin de apoyar la gestion, resolver inquietudes, realizar seguimiento y
contar con informacidn prioritaria de forma inmediata a ser reportada a la Direccidon para la toma de
decisiones.
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Frente a la documentacién (procedimientos) asociada a las actividades que realiza la Direccién de
Reparacion en el proceso de Reparacion Integral, se observé que se encuentran actualizadas a ala
vigencia 2024 y que describen detalles de las actividades a desarrollar de acuerdo con las funciones
de la dependencia, aportando a la gestion del conocimiento y la estandarizacion de actividades.

Con respecto a la revision del procedimiento asociado al cumplimiento de de pago de las victimas
de la Sentencia Integrantes y Militantes de la Unién Patridtica Vs Colombia -CIDH, se pudo
evidenciar orden, control y manejo de la informacidn por parte del equipo encargado.

Los profesionales que atendieron la auditoria y entrevistas, siempre demostraron completa
disposicién para la revisién de actividades y aplicacion de pruebas de recorrido y remitieron la
informacion solicitada de manera oportuna y completa para facilitar el proceso de validacién por
parte del equipo auditor.

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

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

Una vez consolidada la informacion remitida por los procesos, se procedid a realizar el analisis de
la informacidn, considerando las acciones planteadas y las evidencias aportadas; con respecto a las
acciones, en primera instancia fue necesario validar que fueran coherentes con la debilidad
identificada y su causa raiz y bajo del criterio del auditor, establecer si su implementacion realmente
podria evitar que el incumplimiento o inconsistencia se volviera a presentar, dado que precisamente,
lo que se pretende con la implementacion de acciones correctivas, es eliminar la causa raiz del
hallazgo y de esta forma evitar que se vuelva a presentar; adicionalmente, se revisaron las
evidencias aportadas, de tal manera que fuera posible validar su implementacién y efectividad.
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Para el caso particular del Proceso Reparacion Integral, se evidencid lo siguiente, con respecto a
auditorias y seguimientos ejecutados de 2018 a 2024

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

Como se puede observar, para el proceso de Reparacion Integral y dada su complejidad, la auditoria
ha venido ejecutando por lineas o enfoques; ahora bien, con respecto a la Direccidon de Reparacion
como tal, el hallazgo asociado a la Direccidn, se encuentra identificado en el marco de la auditoria
“Reparacion Integral Contratos Fase |, ejecutada en la vigencia 2019, en la cual se identificaron 14
debilidades por parte de la Oficina de Control Interno, de las cuales 1 se encuentra asociada a la
Direccidon de Reparacion (10-2019); ahora bien, como resultado del ejercicio de seguimiento, se
generd la siguiente conclusion:

“De acuerdo con los casos planteados en el informe, que dieron lugar a la debilidad, se evidencian
algunas inconsistencias o posibles incumplimientos con respecto a lineamientos de contratacién en
su etapa de ejecucion y el ejercicio de supervision, que incluyen modificaciones en las especificaciones
del contrato, adiciones, inconsistencias en los registros que soportan el cumplimiento de obligaciones
contractuales, incumplimiento de metas, entre otras, que implican debilidades en el ejercicio de
supervisién; de acuerdo con lo cual, se considera que una actividad asociada solamente al archivo y
radicacion de las cuentas de cobro e informes de supervisién no subsana de fondo las inconsistencias
repostadas. Por lo tanto, se sugiere al proceso revisar con detalle las situaciones evidenciadas en su
momento, en el ejercicio de auditoria y replantear los controles ya acciones que permitan evitar su
repeticion. De acuerdo con lo anterior, se sugiere mantener abierta la presente debilidad”.

Teniendo en cuenta lo anterior y que como resultado de la presente auditoria no es posible inferir
que las debilidades con respectos al ejercicio de supervision, asi como a los soportes que deben
respaldar el cumplimiento de las obligaciones contractuales, han sido completamente subsanadas,
se mantiene abierta la debilidad.

Ahora bien, es importante tener en cuenta que como “Proceso de Reparacion Integral”, la Direccion
de Reparacion lidera y debe velar por el cumplimiento de requisitos a todo nivel, incluyendo los
requisitos contractuales, tanto en las actividades, funciones y procedimientos a cargo de la direccidn,
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como para los que se encuentran incluidos en los grupos y subdirecciones que conforman el
proceso, los cuales dirige y lidera; por lo tanto, si hubiere debilidades abiertas en este sentido en
alguno de ellos, no podria cerrarse la debilidad en mencién.

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 dos (2) hallazgos de los
cuales la Direccion de Reparacién se apropia directamente a través de la suscripcién de sus
actividades.

e Un hallazgo en la auditoria de ordenes de los juzgados segundo y tercero de descongestion
civil del circuito especializado en restitucién de tierras (Hallazgo 1);
¢ Un hallazgo en la auditoria financiera de la vigencia 2021 (Hallazgo 13);

En estos hallazgos de auditoria, se puede observar de acuerdo con los pronunciamientos del ente de
control que, las causas que los generan de manera correspondiente son:

e Dificultad para activar la ruta individual del Retorno, por falta de claridad del estado del
tramite de sucesién de la Sra. Nohora Gémez Reyes, y

e Debilidades y falencias de control y seguimiento a lo estipulado en el convenio y el desarrollo
de este conforme las clausulas enunciadas en los criterios.

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

AUDITORIA ORDENES DE LOS JUZGADOS SEGUNDO Y TERCERO DE DESCONGESTION CIVIL DEL CIRCUITO ESPECIALIZADO EN RESTITUCION DE TIERRAS

ACTIVIDADES / ACTIVIDADES /

CODIGO DESCRIPCION DEL HALLAZGO CAUSA DEL HALLAZGO ACCION DE MEJORA ACTIVIDADES / DESCRIPCION  ACTIVIPADES / UNIDAD DE NDADDE  FEGHA DE icio FECHADI
MEDIDA UNIDAD DE  FECHADEINICIO o\ nv o6
| vaao  PESCPCONDELMALAEO  CAUSADELWALANO | ACCONDEWEIOW | ACTVDACESIDESCRPCON TTweooa  uwbaor I A |

Realizar seguimiento al estado de| Documento de solicitud de
Tramite proceso de sucesion- proyectos productivos- - Plan de Retorno|Dificultad para activar la ruta individual dellyamite sucesoral de la Sra.|Solicitar a la Defensoria del Pueblo|informacion sobre el tramite
Sentencia 067 de 2018. Desatencion del trémite sucesoral que impide el|Retorno, por falta de claridad del estado del tramite|Nohora Gémez Reyes. informacion sobre el estado del|sucesoral
desarrollo de las ordenes contenidas en la sentencia. de sucesion de la Sra. Nohora Gomez Reyes. tramite sucesoral de la Sra. Nohora
Gomez Reyes

5/08/2019 2019/09/05

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

AUDITORIA FINANCIERA VIGENCIA 2021

ACTIVIDADES / UNIDAD DE ACTMIDADES. ACTIVIDADES /  ACTIVIDADES / FECHA
MEDIDA

AN Eon > FECHADEINICIO  DE TERMINACION

CODIGO

DESCRIPCION DEL HALLAZGO CAUSA DEL HALLAZGO ACCION DE MEJORA ACTIVIDADES / DESCRIPCION

HALLAZGO
Inconsistencias Atencion victimas Conv. 1268/2021 (D)

Aplicando una funcién Iogica para la columna FECHA DEFUNCION, se|La entidad invirtié recursos para atender y reparar
cruzo con la fecha de realizacion del encuentro, a fin de establecer si la[egralmente a las vicimas que presentaron|e. o e jog buntos de control en|
FEGHA del evento es superior a la FECHA DEFUNCION, producto de lo|INo0Tsistencias en [a identifcacion e informacion no areative y[mplementar en el aplcativo
cual se logrd establecer una atencion post morlom a BENEFIGIARIOS, a[confiable situacion que no permite Ia optimizacion|® oo eREse EEAFTIMARIY 1a valdacién de dentdad Yoo o implomentacion del
evidenciar que cuatro (4) personas fallecidas figuran al momento de Ia|de 105 recursos para el desarrollo de los programas| a4z cién de identidad y vigencia| /96N del documento con elloyicio e yaiidacion de identidad y|
atencion psicosocial en la modalidad grupal con la ejecucion del convenio|0bieto de esta ldel documento dispuesto por  la| SS"ico dispuesto por 1a SRNI con ey o) gocumento dispuesto 2022105123 2022009130

3

1268 de 2021 fghs e aalla RNEC para las victimas que| “orr er o 9904
El precedente de este resultado es las debildades ::h“; CZZ.r:‘eg'fcd:i;ﬁ:;f:?.zz participan on la _estrategia de| """ 12 SRN! con1a RNEC
Evidenciado la CGR que de las 29 personas seleccionadas en [a|Y falencias de control y seguimiento a lo estipulado(° 2 °' recuperacion emocional

muestra,18 de ellas presentan registros repetidos en la base de datos|N €l convenioy el desarrollo de este conforme las
suministrada por la entidad como beneficiarios finales en la participacion en|clausulas enunciadas en los criterios.
Ia estrategia Grupal Nacional.
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La descripcién de hallazgos y causas es tomada de los informes de auditoria.

Existen dos (2) actividades vigentes dentro del plan de mejoramiento institucional de la UARIV
asociados a la Direccion de Reparacién de las cuales, su énfasis de mejora consiste en:

v" Realizar seguimiento al estado de tramite sucesoral de la Sra. Nohora Gémez Reyes.

v" Fortalecer los puntos de control en el aplicativo MAARIV implementando el servicio de
validacion de identidad y vigencia del documento dispuesto por la SRNI con la RNEC de las
victimas en la estrategia de recuperaciéon emocional. Realizar sensibilizacion o capacitacion
a los funcionarios de la Entidad que ejercen la supervision directa o por delegacién de los
contratos o convenios suscritos por la UARIV

Del seguimiento de estas dos (2) actividades para el segundo periodo del aho 2024 el cual fue
evaluado en el mes de enero de 2025, se encontré que fueron reportadas, por lo tanto, se
encuentran cumplidas. En préximos seguimientos se verificara la efectividad de las mismas.

En cuanto al Hallazgo 1 de la Auditoria Cumplimiento- ordenes de los juzgados 2 y 3 de
descongestion civil del Circuito Especializado en Restitucion de Tierras- Orito Putumayo vigencia
2018. La Direccidon de Reparacidon remite copia de solicitud de informacion respecto al estado del
tramite sucesoral de la sefiora Nora Gomez Reyes. No obstante, como quiera que no hay mas
informacion alrededor del tema, el hecho de remitir una informacion sin tener respuesta vy
seguimiento a la misma genera que no sea efectiva y permanece abierta hasta tanto se tenga mas
informacion y se demuestre que se ha subsanado la causa que generd este hallazgo.

Con respecto al hallazgo 13 de la Auditoria Financiera vigencia 2021. Cuya responsabilidad reposa
en el Grupo de Enfoque Psicosocial - Direccidn de Reparacidn, la Oficina de Control Interno verifico
las evidencias remitidas encontrando que la actividad propuesta se cumple, no obstante, el informe
por si solo no demuestra la superacidon de la causa que genero el hallazgo por cuanto se verificara
la efectividad de la actividad constatandola en el aplicativo MAARIV y adicionalmente con las
mejoras que haya tenido el proceso de informacion que debe de tener en cuenta el Grupo de
Enfoque Psicosocial para la atencion que debe brindar.

9. RESULTADOS DE LOS LOGROS DE GESTION

El resultado de la gestidon de la Direccidn de Reparacion, dentro de la evaluacion por dependencias,
obtuvo un logro del 8.75/10.00 para la vigencia 2024.
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10. CONCEPTO DE AUDITORIA

La Oficina de Control Interno ha realizado la auditoria al Sistema de Control Interno (SCl) de la
Direccién de Reparacion, en su calidad de lider del proceso de Reparacion Integral, con el fin de
evaluar su eficacia durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
2024. La auditoria se enfocé en valorar la efectividad de los modelos de gestion implementados, el
cumplimiento de metas institucionales, la aplicacidon de la normativa vigente y el funcionamiento
integral del sistema de control interno.

La evaluacion integral del Sistema de Control Interno de la Direccion de Reparacion arroja una
calificacion consolidada de 69.51 sobre 100, ubicando su desempefio en un nivel "Medio". Si bien
se identificaron fortalezas significativas en la capacidad de gestion, la ejecucion de actividades
misionales y la cultura de control organizacional, también se evidenciaron nueve (9) debilidades vy
dos (2) observaciones que limitan la efectividad global del sistema y que, de ser subsanadas,
podrian permitir que el sistema alcance una calificacién de “Efectivo”.

Durante la auditoria, se evidenciaron aspectos positivos (fortalezas) que demuestran una gestidn
diligente, como son:

e Existencia de un equipo de trabajo estructurado, que realiza seguimiento a las actividades
de subdirecciones y grupos, facilitando la toma de decisiones. Se destaca la disposicidn del
personal auditado y la entrega oportuna de la informacidn, facilitando el proceso de
auditoria.

e Actualizacién de procedimientos durante la vigencia 2024 asociados a las actividades de la
Direccidn de Reparacion, documentos en los cuales se describen las actividades y se aporta
a la estandarizacion y gestién del conocimiento.

e El equipo encargado del pago de la sentencia CIDH victimas integrantes y militantes de la
Union Patridtica vs Colombia demostré orden, control y un manejo adecuado de la
informacion durante el proceso de verificacion.

e La evaluacidén de gestion por dependencias de la Direccién de Reparacion que arrojé un
resultado destacado de 8.75 sobre 10.00 para la vigencia 2024.

A pesar de las fortalezas, el Sistema de Control Interno presenta las siguientes deficiencias que
impactan su eficacia y confiabilidad, para las cuales es necesario darles un tratamiento oportuno
para fortalecer a la entidad en su conjunto, como son:
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e Gestion de riesgos insuficiente, con la ausencia de un mapa de riesgos integral y robusto que
vaya mas alla del instrumento institucional, omitiendo la identificacion de riesgos fiscales y
sin claridad en la asignacidon de responsables de ejecucion de algunos de los controles
definidos por la dependencia.

e Incumplimiento de la planeacion institucional con: desviaciones (por exceso y por defecto)
en la ejecucion del Plan de Accion 2024, la falta de actualizacién del "Procedimiento
Didlogos Transformadores" que refleje la operacidn real que se estd desarrollado vy la
omision de elaboracion de actas de informe de gestion ante cambios de director (Ley 951 de
2005).

e Deficiencias en los sistemas de informacion de la direccion, con carencias de una gestidn
automatizada de datos en operaciones criticas, la no interoperabilidad de sistemas utilizados
y la falta de seguimiento y analisis de los registros de auditoria (logs) para detectar cambios
0 accesos ho autorizados.

e Rezago critico en la respuesta de Peticiones, Quejas y Reclamos, bajo la responsabilidad
directa de la direccion, en contravia de lo estipulado en la Ley 1755 de 2015.

Adicionalmente, se formularon dos (2) observaciones que requieren atencion para prevenir futuras
debilidades, una relacionada a la posibilidad de integrar la creacion de los actos administrativos de
pagos de la sentencia CIDH victimas integrantes y militantes de la Union Patridtica vs Colombia a
los sistemas de informacion de la Unidad para fortalecer los controles, y la otra enfocada a la
posibilidad de incluir informacion sobre la gestidn de pago de la sentencia en los Informes Generales
de Gestion de la UARIV para visibilizar si cumplimiento y relevancia.

La Direccion de Reparacion demuestra fortalezas operativas, un equipo competente y un
compromiso con el cumplimiento de sus funciones misionales., con un sistema de Control Interno
parcialmente efectivo, debilidades estructurales en la gestion de riesgos, la gobernanza de los
sistemas de informacion, y el incumplimiento de normativas administrativas clave (Plan de Accidn,
PQRS, Ley 951 de 2005) que pueden debilitar el ambiente de control y exponen a la entidad a
riesgos operativos, fiscales.

Por ultimo, se resalta la importancia de revisar los hallazgos emitidos por la Contraloria General de
la Republica, que senalan falencias en planeacidn, seguimiento y supervision contractual, lo que
indica que las causas raiz de estas debilidades no han sido corregidas de manera efectiva a lo largo
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del tiempo, para lo cual la Oficina de Control Interno hace recomendaciones técnicas puntuales
sobre el plan de mejoramiento institucional que orbita para la Direccidon de Reparacidn.

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor, recomienda a la Direccidn
General solicitar a la Direccion de Reparacion, y si se requiere, a otras dependencias involucradas,
la elaboracion e implementacion de un Plan de Mejoramiento del Sistema de Control Interno, donde
se incluya el tratamiento de las debilidades identificadas en este informe.

Cordialmente,

CARLOS ARTURO ORDONEZ CASTRO
Jefe Oficina de Control Interno

Elaboro: Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez — Auditor lider //ér\zq(o Tlaodegn

Se crea formato

1 30/04/2014

5 24/02/2015 Se inclu.ye el item d.e numero de informe. Se elimina el item 4.2
oportunidades de mejora.

3 21/07/2015 _Se incluye lr?l o_pcién t_ipo de informe, con el fin de poder entregar un
informe preliminar o final.
Se incluye cuadro elabord, revisé y aprobd.

15/04/2016 Se incluyen nur_n_eral_e,s 4.4 Sobre indicadores, 4.5 Verificacion de

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

5 05/06/2017 Se modifica formato, se adiciona aprobacién Jefe Oficina de Control
Interno.

6 Abril /2018 Se_modifica formato de acuerdc? a.nuevos lineamientos del Jefe de la
Oficina de Control Interno, se eliminan cuadros en Excel.

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



Carlos Ordoñez
Sello
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