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INFORME FINAL DE AUDITORIA AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO DEL PROCESO DE
RELACION CON EL CIUDADANO - GRUPO DE SERVICIO AL CIUDADANO.

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 Atencidn y Reparacidn 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: Relacién con el Ciudadano
Dependencia lider: Grupo de Servicio al Ciudadano
Responsables del Proceso: Karol Vanessa Ortigoza Vargas
Nelson Jose Sanchez Abril
Tipo de auditoria realizada: De primera parte, efectividad del sistema de control interno
Fecha de auditoria: Del 1 de agosto al 15 de diciembre de 2025
Equipo Auditor: Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez - Auditor Lider

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

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 Atencion 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 basicas de control
(bateria de medicidn, mapa de riesgos, controles, seguimiento y mejoramiento); iii) Verificar que los
lideres del proceso hagan seguimiento a la gestidon delegada funcional u operativamente a los
miembros de su equipo de trabajo vy, 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 formulacion del programa de Auditoria para el proceso de Relacidn con el Ciudadano
Grupo de Servicio al Ciudadano, 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 evaluacion 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 2025. En especial se debe
resaltar que el acceso a las fuentes de informacién 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. Caracterizacién del Proceso, Procedimientos, Manuales, Guias e Instructivos

El Sistema de Control Interno contempla como minimo la caracterizacion de procesos vy
procedimientos; mecanismos que materializan la gestidon. El modelo de medicién soportado en
indicadores de gestion que dan cuenta de la evolucidn y logro de resultados del proceso. EL mapa
de riesgos, donde se identifican y administran los eventos que puedan impedir el logro de los
objetivos. EL modelo de control que se constituye en la herramienta gerencial que pretende
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minimizar la ocurrencia de eventos negativos o administrarlos y el esquema de seguimiento que
sustenta el monitorea a las acciones, controles y decisiones que influyen en la gestidon del proceso.
Cuando los elementos del Sistema de Control Interno interactiian y se gestionan contribuyen al
logro del objetivo definido por la Unidad para el Proceso de Relacidon con el Ciudadano donde
interviene el Grupo de Servicio al Ciudadano, el cual esta dispuesto en la caracterizacion del proceso
en su V11 del 22 de octubre de 2021, en los siguientes términos:

“Brindar atencion y orientacion a través de los canales presencial, notificaciones, telefénico, virtual y
escrito a la poblacién victima y no victima, organismos de control, entidades e instituciones del orden
nacional y territorial a través del disefio, implementacién y control de estrategias necesarias para el
trémite de las solicitudes y requerimientos recibidos, durante la vigencia de la ley de victimas.”.

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

“Articulo 2.2.22.3.2. Definicién del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién - MIPG. El Modelo
Integrado de Planeacidn y Gestidn - 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
Planeacidn y Gestion, al regular la 3% Dimension correspondiente a la Gestidon 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

publica (CLAD: 2008). Los procesos se pueden clasificar en estratégicos, misionales, de apoyo y de

evaluacién, lo que permitird la adecuada gestidn y prestacidn del servicio de la organizacidén”>.

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

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 Funcién Publica, en lo relacionado con el
Sistema de Gestidén 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.”

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
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“Articulo 2.2.21.5.1. Las entidades y organismos del Estado implementaran acciones para el
desarrollo racional de su gestidn. Para tal efecto, identificarén los procesos institucionales, de tal
manera que la 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 Funcidn Publica en la guia para la gestion por
procesos en el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn resalta que:

“Cabe senalar que los procesos de una entidad constituyen un punto de enlace no solo entre la
planeacion y operacién de esta sino también un punto en el que varios elementos del modelo operan
de manera articulada e integrada, siendo este el fin ultimo de la implementacion de este. Asi mismo,
el modelo retoma el enfoque de procesos del sistema de 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 operacién 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 ptblico”.*

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

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




Cédigo: 150,19,15-8

T ggl‘eﬁgtf}r?l;as PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 5 de 124
CADENA DE VALOR PUBLICO
EFICIENCIA EFICACIA

[ = —I
sl stEl s s @i,
I_ EJECUCION _, l_ RESULTADOS _I

,3
'S

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

La importancia de los procesos depende de su descripcidn y como 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 gestion del proceso. Las practicas que describen al proceso detallan
la forma de trabajo de los miembros que lo componen y esto facilita tanto su aprendizaje como el
de nuevos integrantes en el desenvolvimiento de sus roles y tareas.

En relacion con lo anterior el Departamento Administrativo de la Funciéon Publica a través del
Manual Técnico del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, 2014 en
el numeral 5.1 Objetivos especificos del MECI en lo correspondiente a los objetivos de control de
planeacidn y gestion, establece: b) Procesos y procedimientos necesarios para el cumplimiento de los

objetivos institucionales, de acuerdo con su naturaleza, caracteristicas y propdsitos, procurando su
simplificacion y actualizacion de manera permanente” ¢ “Politicas operacionales y delimitacion precisa de la

autoridad y niveles de responsabilidad (subrayado fuera de texto).
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El equipo auditor examinada la pagina web institucional evidenciado los procedimientos y manuales
relacionados al Proceso de Relacion con el Ciudadano — Grupo de Servicio al Ciudadano son:

No Nombre No. Versién Fecha de Versién
1 Instructivo Ruta de Atencidn a los Requerimientos 1 24/09/2020
de Organismos de Control
5 Procedimiento Tramite a Peticiones, Quejas y ) 18/12/2020
Reclamos
3 Manual de servicio al Ciudadano 25/03/2021
4 Manual Unico de Notificaciones 1 03/05/2021
5 Manual para la Gestidon de Peticiones Verbales y 1 06/07/2021
Escritas
6 Procedimiento Apertura Nuevos Puntos de 5 30/08/2021
Atencion
. Procedimiento Tramite de Notificacion de 7 07/09/2021
Actuaciones Administrativas
8 Procedimiento Canal Presencial 11 28/09/2021
9 Procedimiento Atencidn Telefdnica y Virtual 2 13/10/2021
10 Procedimiento Estrategias de Atencién 11 17/12/2021
Complementarias
Manual para la Entrega e Implementacion 01/09/2022
11 Estratégica de los Lineamientos de Atencién a 2
Ciudadanos y/o Poblacién Victima
12 Guia para la Atencién Telefdnica y Virtual 4 24/10/2022
Guia para la Implementacién del Médulo Integral 29/11/2022
13 ., 1
de Gestién de Turnos

Esta informacién se puede consultar a corte 25 de noviembre de 2025 en el enlace
https://www.unidadvictimas.gov.co/relacion-con-el-ciudadano/
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Histograma actualizacién de procedimientos Proceso Relacién con el Ciudadano

25/03/2021

18/12/2020
] I I

nstructivo Ruta de Atencidn a los
Requerimientos de Organismos de Control
Reclamos

Procedimiento Trémite a Peticiones, Quejasy

Manual de servicio al Ciudadano

Manual Unico de Notificaciones

03/05/2021

06/07f

Manual para la Gestién de Peticiones Verbales

Estrategias de Atencidn
ntrega e Implementacién
s Lineamientos de Atencién a

Ciudadanos y/o Poblacién Victima

y Escritas

Complementarias

Procedimiento Canal Presencial

Procedimiento Tramite de Notificacién de
Actuaciones Administrativas

Procedimiento

Procedimiento Apertura Nuevos Puntos de
Atencién
Procedimiento Atencidn Telefdnicay Virtual

Manual para la
tratégica de lo

Fuente propia

01/09/2022 24/10/2022

17/12/2021
5051 30082021 07/03/2021 28/09/2021 13/10/2021

Gufa para la Atencidn Telefénica y Virtual

29/11/2022

Gufa para la Implementacidn del Médulo
ntegral de Gestion de Turno

Segun la verificacidn realizada los trece (13) documentos relacionados presentan en promedio su
ultima actualizacidn hace 4.13 afios siendo el que mayor tiempo no ha tenido actualizacién por 5.1
anos y el menor por 3 anos. Respecto a la caracterizacion del Proceso de Relacidn con el Ciudadano,
se observa que su ultima actualizacion publicada hace cuatro (4) afios lo que indicara también que

se encuentra desactualizado.

Por otra parte, en las pruebas de recorrido efectuadas los dias 11 de noviembre con el canal escrito,
14 de noviembre realizada con el canal telefénico y virtual y 20 de noviembre realizado con el canal
Presencial y con los encargados de notificaciones, se preguntd sobre la utilizacion de los
procedimientos, manuales y guias cargados en la pagina Web de la entidad, indicando que estos se
encontraban en proceso de actualizacion. Al efectuar las revisiones se encontré especificamente:

e Canal Escrito, para el Procedimiento Tramite a Peticiones, Quejas y Reclamos 320,04,08-2
Fecha 18/12/2020, se observa que en el numeral 3 denominado Definiciones, se encuentran
definicién como ORFEQ y Proyeccidon Masiva que ya no se utilizan, y no estan otras conceptos
que son importantes para lo que se realiza con este procedimiento como son las definiciones
de los aplicativos de la unidad que se utilizan para verificacidon y proyeccion de respuesta
como: ARCHIDHU, Sistema de Gestion de Victimas - SGV, Sistema de Informacion del
Registro de Atencidn a Victimas — SIRAV, INDEMNIZA, RUV, VIVANTO. Por otra parte, en el
numeral 6 denominado Descripcidn de actividades se observa que se enuncian como
responsables de actividades los “abogados PQR” en las actividades No 8, 9, 13, 14, 16,
quienes segun las verificaciones ya no hacen parte de este procedimiento.
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e Canal Telefdnico y Virtual, para el Procedimiento Atencidon Telefdnica y Virtual 320,04,08-
1 Fecha 13/10/2021, se observa que en el numeral 3 denominado Definiciones, se
encuentran definicion como FAX y SMS Chat que ya no se utilizan, y no estan otros conceptos
que son importantes para lo que se realiza con este procedimiento como son las definiciones
de los aplicativos de la unidad que se utilizan para verificacion y proyeccion de respuestas
como: ARCHIDHU, Sistema de Gestién de Victimas - SGV, Sistema de Informacién del
Registro de Atencidn a Victimas — SIRAV, INDEMNIZA, RUV, VIVANTO.

En el numeral 4 denominado Criterios de Operacion, se observa que los horarios de atencion
incluidos no son los que actualmente se estan desarrollando, es decir lunes a viernes de
8:00 a.m. a 6:00 p.m. y sabados de 8:00 a.m. a 12:00 m.

Por ultimo, en el numeral 6 denominado Descripcidon de actividades se observa que se
enuncian en las actividades 6 y 16 que se reciben comunicaciones por SMS Chat, canal que
no se utiliza desde el afo 2023.

e Canal Presencial, para el Procedimiento Canal Presencial 740,04,08-2 Fecha 28/09/2021,
se observa que en el numeral 3 denominado Definiciones, se encuentra la definicion ORFEO
gue ya no se utilizan, y no estan otros conceptos que son importantes para lo que se realiza
con este procedimiento como son las definiciones de los aplicativos de la unidad que se
utilizan para verificacion y proyeccion de respuesta como: LEX, INDEMNIZA, MAARIV, RUV,
VIVANTO.

e Notificaciones, para el Procedimiento Tramite de Notificacion de Actuaciones
Administrativas 740,04,08-14 Fecha 07/09/2021, se observa que en el numeral 3
denominado Definiciones, se encuentra la definicion ORFEO que ya no se utiliza.

Dada estas situaciones, las cuales generaron que en las pruebas de recorrido se tuviera que
preguntar especificamente a los encargados sobre las actividades, se genera la siguiente debilidad:

Debilidad No. 1

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno establece como debilidad la desactualizacion de
los procedimientos, manuales y guias, lo cual se evidencia por una parte con el tiempo promedio de
su ultima actualizacidn que en promedio es de cuatro (4) afios, y ademas con informacién incluida
en los procedimientos: Tramite a Peticiones, Quejas y Reclamos 320,04,08-2; Atencion Telefdnica
y Virtual 320,04,08-1; Canal Presencial 740,04,08-2 y Tramite de Notificacion de Actuaciones
Administrativas 740,04,08-14, que ya no es utilizada para las actividades realizadas en cuanto a
Definiciones, Criterios de Operacién y Descripcion de Actividades.

Esta situacion va en contravia de lo indicado en el Decreto 1085 de 2015 articulos
2.2.21.5.1 Racionalizacién de la Gestidn Institucional y 2.2.21.5.2 Manuales de Procedimientos
donde se insta a las entidades y organismos del estado a desarrollar de manera racional su gestidn,
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identificando los procesos institucionales, y elaborando, adoptando y aplicando documentos para
formalizar los procedimientos. Y también lo sefialado en el articulo 2.2.21.3.5 Organizacion en
donde se indica que todos los niveles y dreas de la organizacion en ejercicio del autocontrol deben:

“Documentar y aplicar los métodos, metodologias, procesos y procedimientos y validarlos
constantemente con el propdsito de realizar los ajustes y actualizaciones necesarios de tal manera
que sean el soporte orientador fundamental, no sdlo para el cumplimiento de sus funciones asignadas,
sino para el cumplimiento de las metas y objetivos establecidos tanto en el plan indicativo como en
los planes de accién.”

Esta situacion puede generar la materializacidon de riesgos operativos relacionados con posibles
errores en la ejecucidn de actividades si se utilizan estos procedimientos de manera equivocada, la
perdida de trazabilidad ya que si no estan documentadas las acciones y los controles se pueden
crear posibles brechas y la posibilidad de depender del conocimiento informal y empirico de los
funcionarios. Por tanto, es pertinente mantener actualizados los procedimientos, manuales, guias y
demads documentos del proceso.

Esta debilidad fue comunicada a la Doctora Karol Vanessa Ortigoza Vargas (Subdirectora de
Asistencia y Atencion Humanitaria ) y al Doctor Nelson Jose Sanchez Abril (Coordinador del Grupo
de Servicio al Ciudadano) por los correos electronicos karol.ortigoza@unidadvictimas.gov.co y
nelsonjose.sanchez@unidadvictimas.gov.co como lideres del proceso de Relacién con el Ciudadano
en su calidad de auditado, mediante correo electrénico el miércoles 26 de noviembre de 2025 a las
11:34 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 el
plazo 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”. EL Grupo de Servicio al Ciudadano mediante correo electrdnico del
jueves 4 de diciembre de 2025 a las 8:00 a.m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en
los siguientes términos:

Respuesta de la auditada:

“En atencidn a la debilidad relacionada con la desactualizacion de la Caracterizacién del Proceso de
Relacion con el Ciudadano, asi como de sus procedimientos, manuales, guias e instructivos,
informamos:

El Grupo de Servicio al Ciudadano reconoce la importancia de mantener actualizados los documentos
que soportan la operacién del proceso, con el fin de garantizar la estandarizacion, eficiencia y
trazabilidad de las actividades que se desarrollan para la atencidn de la ciudadania.
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En ese sentido, se realizé una revisién preliminar de la documentacidn vigente, identificando los
componentes que requieren actualizacidn, armonizacion con los lineamientos institucionales y ajuste
a los cambios operativos implementados en el ultimo periodo.

Actualmente, se estd desarrollando la actualizacién de la documentacidn del proceso, el cual incluye:

. Actualizacion de la Caracterizacion del Proceso, incorporando cambios funcionales y
normativos recientes.

. Revision y ajuste de los Procedimientos y Manuales, para asegurar coherencia con la
estructura organizacional, roles y responsabilidades actuales.

. Actualizacion de Guias e Instructivos, integrando mejoras operativas y nuevas herramientas
tecnoldgicas usadas en la gestidn del servicio al ciudadano.

. Socializacion y validacién interna, garantizando que todas las dreas involucradas conozcan y
adopten oficialmente la documentacion actualizada.

Se estima que este proceso de actualizacion finalizaréd en el afio 2026, asegurando que los
documentos resultantes cumplan con la normatividad vigente y respondan adecuadamente a las
necesidades del proceso.”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

El Equipo Auditor tras la verificacion de la respuesta entregada por el auditado determina que la
debilidad se mantiene en el informe final de auditoria. Aunque el Grupo de Servicio al Ciudadano,
tanto durante las pruebas de recorrido como en su respuesta formal, senalé que se encuentra
adelantando el proceso de actualizacidn de la documentacion del proceso, aun no se evidencian
resultados que permitan omitir la debilidad. Se espera que las acciones enunciadas sean
incorporadas de manera efectiva y verificable en el plan de mejoramiento, a fin de que la situacidn
sea subsanada lo mas pronto posible.

5.2 Andlisis de las variables del Sistema de Control Interno en el Proceso de Relacidn con el
Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano

El Equipo Auditor mediante correo electronico institucional del jueves 21 de agosto de 2025 a las
11:48 a.m. solicita el diligenciamiento y la entrega de las evidencias correspondientes relacionadas
con la aplicacion de la herramienta de Excel disefiada para determinar el nivel de madurez del
sistema de control interno, 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
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procurar que todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la administracion de la
informacidn y los recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes
dentro de las politicas trazadas por la direccion y en 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 administracion de los
indicadores propende por:

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

Para el efecto, el proceso emite respuesta con las evidencias a través de correo electrénico
institucional de la servidora Yenny Stella Chacén Santamaria, yenny.chacon@unidadvictimas.gov.co
el dia miércoles 10 de septiembre de 2025 a las 16:44 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 Herramienta
Evaluacion SCI 2025.

5.2.1 Anadlisis Sistema de Control Interno por la variable modelo de medicién del Proceso
Relacidn con el Ciudadano Grupo Servicio al Ciudadano (Indicadores diferentes a los del
plan de accidn)

El Equipo Auditor examina indicadores diferentes a los establecidos en el plan de accidén que hace
parte de los 16 planes con los cuales cuenta la entidad. El propdsito es determinar si el proceso
posee y reconoce un sistema de medicion diferente a las metas del plan de accidn y con ello le
permita tener una herramienta gerencial de las actividades institucionales.

El Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de Planeacién y
Gestién (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”.
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El Modelo Integrado de Planeacidn y Gestidon (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los
aspectos fundamentales del sistema de medicién 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 accidn.

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

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

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

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

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién, Consejo para la
Gestidn y Desempenio Institucional en su versidon 5, vigente para la anualidad 2024, 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:

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

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

e Tener claro los objetivos, planes, programas y proyectos para identificar los aspectos
prioritarios a ser susceptibles de medicion.
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e Determinar puntos o factores criticos de éxito, es decir, aquellas acciones o actividades de
cuyo desarrollo depende la consecucidn de los objetivos.

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

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

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

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

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

En la 4° Dimensidn: Evaluacidn de Resultados, 4.1 Alcance de la Dimensidn sefiala que:

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

En la 4° Dimension: Evaluacidon de Resultados 4.2 Seguimiento y Evaluacion de la Gestidon
Institucional Lineamientos generales para la implementacién afirma que:

“Revisar y actualizar los indicadores y demds mecanismos de seguimiento y evaluacicn 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 informacion suficiente y pertinente para establecer el grado de avance,
para el caso de los indicadores de seguimiento, o el logro de los objetivos y resultados esperados. De
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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 drganos de control para
medir el desempeno de la entidad. De esta manera, se podra aprovechar la informacion generada en
el proceso de seguimiento y evaluacion para responder a requerimientos externos”.

Por su parte en la Dimensién 6° Gestion del Conocimiento e Innovacion, 6.2 Politica de Gestién del
Conocimiento y la Innovacion Lineamientos generales para la implementacién Eje 3. Analitica
Institucional:

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

Continuando con el marco normativo y administrativo dado por el Departamento Administrativo de
la Funcién Publica, en el caso de los indicadores de gestidn en la “Guia para la construccidn y analisis
de indicadores de gestion” 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 medicién permitan mejorar la
planificacidn, entender con mayor precisién las oportunidades de mejora de determinados procesos y
analizar el desempefo de las acciones, logrando tomar decisiones con mayor certeza y confiabilidad.

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

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de los indicadores de gestion, la
Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacién del
sistema de control interno — indicadores, mediante correo electrénico del jueves 21 de agosto de
2025 a las 11:48 am. La auditada da respuesta mediante correo electréonico del miércoles 10 de
septiembre de 2025 a las 16:44 pm, 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
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referente a los objetivos del Sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), ¢), d), e),
g) y h) que la administracién de los indicadores propende por:

“b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucién de las funciones y actividades definidas para el logro de la misidn institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacidon y seguimiento de la gestién
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacién y
evaluacion; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacidon y mecanismos
adecuados para el disefio y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas,
y en articulo 3° literales a) El Sistema de Control Interno forma parte integrante de los sistemas
contables, financieros, de planeacion, de informacién y operacionales de la respectiva entidad; y ¢) 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 evaluacion del sistema de control interno — indicadores tiene veinte
(20) afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacion de la escala de Likert®. La auditada
responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el resultado que
da, en primera instancia, la matriz para el proceso auditado es el siguiente:

TOTAL DE LA EVALUACION A INDICADORES
DEL PROCESO

constuidos.

Hay eidencia del para qué sive cada uno e 0s.

Hay razatitidad enla aplicacién de os ndicacres.

s .
H '

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

Como se observa, la calificacién que se da la auditada corresponde al 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,
encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno — indicadores corresponde a 83 de

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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100 posibles. Ello implica una diferencia real de 17 puntos respecto de la calificacién del auditado
y de 17 respecto del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacion al
SCI frente a los resultados de las autoevaluaciones del Proceso de Relacidén con el Ciudadano
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 16.66 puntos en la variable
“Indicadores 7, toda vez que el resultado de la valoracidén del auditado es de 100 y la del Equipo
Auditor de 83.34 . Lo anterior dado que el auditado aporté evidencias con respecto de los
indicadores que estan contenidos en el plan de accidn y otros indicadores presentes en la gestidon
institucional como los citados expresamente en el Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion y sus
politicas asociadas.

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

100.00

83.34
Indicadores
m Mediana - DT o proceso m Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

“La Oficina de Control Interno evalua el nivel de cumplimiento de la variable (indicadores), mediante el uso de normas de auditoria
generalmente aceptadas. Para el efecto, se analizan las evidencias aportadas por el auditado de las acciones planteadas en el (proceso
o DT); en lo que corresponde al componente evaluado; donde el equipo auditor evidencia que ellas dan certeza al cumplimiento. Por lo
anterior, en este caso se evidencia que la variable (indicador) logra un nivel de calificacién Alto con un 83%.”

(Informaciéon tomada resultado papel de trabajo de la OCI).

Por lo anterior, el Proceso de Relacidon con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano en el
analisis de Indicadores correspondiente a la evaluacidon del Sistema de Control Interno no presenta
debilidad.

5.2.2 Analisis Sistema de Control Interno por la variable modelo de Riesgos del Proceso de
Relacion con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano (Riesgos adicionales al
mapa de riesgos institucional).
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El Equipo Auditor examina los riesgos adicionales a aquellos identificados en el mapa de riesgos
institucional y la gestidon desplegada en la aplicacidn de la metodologia institucional para el manejo
de los riesgos y con ello evaluar el Sistema de Control Interno (SCI), para establecer su nivel de
madurez, evidenciando la efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta el proceso
de Relacién con el Ciudadano para el cumplimiento de los objetivos estratégicos y operativos
institucionales. El propdsito es determinar si el auditado posee y reconoce un modelo de riesgos,
diferentes a los identificados en el mapa de riesgos que le permita tener otra herramienta gerencial
de las actividades institucionales.

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 administracidn de los riesgos propende por:

“a) Proteger los recursos de la organizacidn, 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 organizacidn 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
Planeacién y Gestién (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 riesgos. En este escenario, el Modelo no se circunscribe a
los riesgos identificados e inscritos en un mapa de riesgos institucional dado que toda actividad
debe identificar los riesgos y el mecanismo de mitigacion aplicable, de donde se colige que un
sistema de gestidon de riesgos aborda campos diferentes y disimiles a los relacionados
exclusivamente en el mapa de riesgos institucional.

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

“Articulo 2.2.21.3.1 Sistema Institucional de Control Interno. El Sistema Institucional de Control
Interno estard integrado por el esquema de controles de la organizacidn, la gestién de riesgos, la
administracién de la informacion y de los recursos y por el conjunto de planes, métodos, principios,
normas, procedimientos, y mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por la entidad, dentro
de las politicas trazadas por la direccion y en atencion a las metas, resultados u objetivos de la
entidad.” (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:
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“Articulo 2.2.21.5.4 Administracién de riesgos. Como parte integral del fortalecimiento de los
sistemas de control interno en las entidades publicas las autoridades correspondientes establecerdn
y aplicardn politicas de administracién del riesgo. Para tal efecto, la identificacidn y analisis del riesgo
debe ser un proceso permanente e interactivo entre la administracidn y las oficinas de control interno
o quien haga sus veces, evaluando los aspecto tanto internos como externos que pueden llegar a
representar amenaza para la consecucién de los objetivos organizaciones (sic), con miras a establecer
acciones efectivas, representadas en actividades de control, acordadas entre los responsables de las
dreas o procesos y las oficinas de control interno e integradas de manera inherente a los

procedimientos”. (Subrayado fuera de texto).

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

pagina 36:

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

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

e Lapolitica de administracidn de riesgos es la declaracidn de direccidn y las intenciones generales
de la entidad con respecto a la gestidn del riesgo, la cual establece lineamientos precisos acerca

del tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos.

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

todos los procesos y dreas de la entidad.

e La politica establece “los niveles aceptables de 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 gestién del riesgo”.

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion, Consejo para la
Gestion y desempeiio institucional en su version 5, vigente para la anualidad 2024, dentro de la 1°.
Dimension: Talento Humano en el numeral 1.3 Politica de Integridad, en los Lineamientos generales

para la implementacion se tiene que se debe:

“Verificar si en el componente de gestion de riesgos, se identificaron riesgos y controles frente a

conflictos de intereses

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

identificacidn y la evaluacidn adecuada de los riesgos y la elaboracidn de controles a los riesgos.”
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En la 2% Dimensidn: Direccionamiento Estratégico y Planeacion en el numeral 2.2 Politica de Planeacidn
Institucional en el acapite de Lineamientos generales para la implementacién de la politica se tiene que:

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

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

Para la 3° Dimension: Gestion con valores para resultados, en el numeral 3.4.2 Politica de
Seguridad Digital relacionado con los riesgos se dispone que:

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

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

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

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

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

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

En este instrumento se deja claro los beneficios que tiene una gestidn del riesgo robusta, cuando
tiene en consideracion los objetivos y aspectos claves y criticos de éxito, para el efecto indica que:
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“Considerando que la gestion del riesgo es un proceso efectuado por la alta direccién de la entidad y por
todo el personal con el propdsito de proporcionar a la administracion un aseguramiento razonable con
respecto al logro de los objetivos, los principales beneficios para la entidad son los siguientes:

e Apoyo a la toma de decisiones.

e Garantizar la operacién normal de la organizacicn.

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 organizacidn.

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 denominada “Herramienta
Evaluacidn del Sistema de Control Interno- SCI”, mediante correo electrdnico del jueves 21 de agosto
de 2025 a las 11:48 am. La auditada da respuesta mediante correo electronico del miércoles 10 de
septiembre de 2025 a las 16:44 pm, con los respectivos soportes que desea hacer valer en el
proceso auditor.

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

“b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucién de las funciones y actividades definidas para el logro de la misién institucional;
¢) 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 gestién
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y
evaluacion; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacidon y mecanismos
adecuados para el disefio y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas,
y en articulo 3° literales a) El Sistema de Control Interno forma parte integrante de los sistemas
contables, financieros, de planeacion, de informacidn y operacionales de la respectiva entidad; y c) En
cada area de la organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno
ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad”.
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El papel de trabajo, matriz de evaluacion del sistema de control interno — riesgos tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacidn de la escala de Likert®. El Proceso de Relacidn
con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano responde el papel de trabajo y remite las
evidencias. Producto de este gjercicio es el resultado que da, en primera instancia, la matriz para la
auditada que es el siguiente:

‘ TOHLOELARALACIONARESQOS 1L 00RO ‘ “

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

Como se observa, la calificacion que se da la auditada corresponde al 99% 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,
encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno — riesgos corresponde a 67 de 100
posibles. Ello implica una diferencia real de 32 puntos respecto de la calificacion del auditado y de
33 respecto del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacion al
SCI frente a los resultados de las autoevaluaciones del Proceso de Relacidén con el Ciudadano
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 24.49 puntos en la variable
“Riesgos”, toda vez que el resultado de la valoracion del auditado es de 99.50 y la del Equipo
Auditor de 75.01.

Lo anterior dado que el auditado aportd evidencias uUnicamente relacionadas con los riesgos
identificados en el mapa de riesgos institucional, dejando de reconocer y documentar otros riesgos
presentes en la gestion institucional, tales como los definidos en el Modelo Integrado de Planeacion
y Gestion MIPG y en los lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcidn Publica, entre
ellos la identificacidon de Riesgos Fiscales.

¢ Laescala de Likert es una de las escalas mds utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién simple que es comun a las encuestas de todo tipo.
La escala se llama asi por el psicdlogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la escala de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre
algo, indicando el nivel al que estan de acuerdo o en desacuerdo.
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Adicionalmente, no se envid soportes sobre posibles riesgos asociados a las operaciones cotidianas
como lo son: Integracidn de aplicativos, practicas inadecuadas en la atencion y trato a los ciudadanos
y victimas, posibles equivocaciones en las actividades realizadas en el escalamiento de PQRS e
incumplimiento de funciones. La ausencia de identificacion de estos riesgos en el Proceso de
Relacién con el Ciudadano constituye una debilidad del sistema de control interno.

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

99.50

75.01

Riesgos
i Mediana - DT o proceso i Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

“La Oficina de Control Interno evalda el nivel de cumplimiento de la variable (riesgos), mediante el uso de normas de auditoria
generalmente aceptadas. Para el efecto, se analizan las evidencias aportadas por el auditado de las acciones planteadas (proceso o DT),
en lo que corresponde al componente evaluado; donde el equipo auditor evidencia que ellas generan incertidumbre aplicando los
principios de escepticismo profesional, dado que no existe cumplimiento. Por lo anterior, en este caso se evidencia que la variable
(riesgos) logra un nivel de calificacién medio con un 75%.”

(Informacion tomada resultado papel de trabajo de la OCI).

Debilidad No. 2

Se evidencia la falta de un analisis integral y documentado del mapa de riesgos integral que
consolide de manera articulada no solo los riesgos identificados en el instrumento institucional, sino
también aquellos inherentes a la gestion del proceso y los que se desprenden de normas aplicables
a la gestion.

Lo anterior se fundamenta en que el proceso Relacién con el Ciudadano no aportd evidencias de la
identificacion de otros posibles riesgos relacionados a: Riesgos Fiscales, operaciones cotidianas de
integracidn de aplicativos, practicas inadecuadas en la atencidn y trato a los ciudadanos y victimas,
posibles equivocaciones en las actividades realizadas en el escalamiento de PQRS e incumplimiento
de funciones.

Esta situacidn constituye un incumplimiento frente a lo dispuesto en el articulo 2° de la Ley 87 de
1993, en especial en sus literales a) y f), que establecen como objetivos del Sistema de Control
Interno “proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada administracion ante
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posibles riesgos” y “garantizar la evaluacion permanente del Sistema de Control Interno y su ajuste
a las necesidades institucionales”.

Asimismo, se identifica una falta de alineacidon normativa y metodoldgica con lo previsto en los
articulos 2.2.21.3.1y 2.2.21.5.4 del Decreto 1083 de 2015, los cuales establecen los lineamientos
para la administracion del riesgo en el marco del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG),
asi como con los lineamientos técnicos de la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefo de
Controles en Entidades Publicas — Version 6 del Departamento Administrativo de la Funcion Publica
(DAFP).

Esta situacion dificulta la priorizacidn de acciones y la implementacion de controles adecuados vy el
seguimiento efectivo a los factores que pueden afectar el desempeno institucional, enfrentando un
mayor grado de vulnerabilidad ante la materializacion de eventos adversos, afectando la toma de
decisiones, eficacia, eficiencia y efectividad en el cumplimiento de sus objetivos estratégicos,
misionales y operativos.

Esta debilidad fue comunicada a la Doctora Karol Vanessa Ortigoza Vargas (Subdirectora de
Asistencia y Atencién Humanitaria ) y al Doctor Nelson Jose Sanchez Abril (Coordinador del Grupo
de Servicio al Ciudadano) por los correos electrénicos karol.ortigoza@unidadvictimas.gov.co y
nelsonjose.sanchez@unidadvictimas.gov.co como lideres del Proceso de Relacién con el Ciudadano
en su calidad de auditado, mediante correo electrénico el miércoles 26 de noviembre de 2025 a las
11:34 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 el
plazo para aportar sus comentarios y evidencias.

De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema
de Control Interno — Versidn 8”. EL Grupo de Servicio al Ciudadano mediante correo electrdnico del
jueves 4 de diciembre de 2025 a las 8:00 a. m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en
los siguientes términos:

Respuesta de la auditada:

“En atencidn a la debilidad presentada por la Oficina de Control Interno, relacionado con la ausencia
de un analisis integral y documentado del mapa de riesgos del Proceso de Relacion con el Ciudadano,
informamos:

Con el fin de atender lo sefialado, el proceso iniciara las siguientes acciones:

. Revision y actualizacion del mapa de riesgos, incorporando los riesgos operativos, normativos
y misionales identificados como no incluidos.
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. Ajuste metodoldgico para asegurar la alineacidn con los lineamientos del MIPG y la Guia para

la Administracion del Riesgo del DAFP.

. Identificacidn y disefio de controles, atendiendo los factores criticos que pueden impactar la
operacidn y el cumplimiento de objetivos estratégicos y misionales.”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

Tras la verificacion de la respuesta entregada por el auditado, el equipo auditor concluye que la
debilidad permanece y se mantiene en el informe final de auditoria. Si bien el Grupo de Servicio al
Ciudadano sefala que revisara y actualizara el mapa de riesgos, disenara controles para atender
riesgos criticos y se ajustara a la metodologia del DAFP se considera necesario que este proceso
cuente con el acompanamiento de la segunda linea de defensa. Lo anterior con el propdsito de
asegurar la identificacion integral de los riesgos incluidos los fiscales y aquellos asociados a la
operacion misional del grupo. Se espera que las acciones anunciadas se incorporen de manera
completa y verificable en el plan de mejoramiento, de forma que la situacion sea subsanada lo mas
pronto posible.

5.2.3 Anadlisis Sistema de Control Interno por la variable Modelo de control del Proceso de
Relacidn con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano

Respecto al modelo de control la entidad tiene definido en sus procedimientos puntos de control
seguln su modalidad en la descripcidn de actividades y lineas de procesos (flujograma). Por
consiguiente, el Equipo Auditor examina los controles adicionales a aquellos identificados como
puntos de control en los procedimientos institucionales y la 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 el Proceso de Relacion con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano
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, adicional
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 administracion de la informacion y los recursos, se realicen de acuerdo con
las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccion y en
atencidn a las metas u objetivos previstosy(...).
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En consecuencia, deberd concebirse y organizarse de tal manera que su ejercicio sea intrinseco al
desarrollo de las funciones de todos los cargos existentes en la entidad, y en particular de las
asignadas a aquellos que tengan responsabilidad del mando”.

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

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

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

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

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

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

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

Segun lo estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcidn 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 gestién
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 actualizacidn
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
Resolucidon 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:

“Agilizar, simplificar y flexibilizar la operacidn de las entidades para la generacion de bienes
y servicios que resuelvan efectivamente las necesidades de sus ciudadanos”.

Esta es una tarea propia de las dependencias, procesos misionales y direcciones territoriales, se
debe hacer desde el ejercicio del proceso de Direccionamiento Estratégico en coordinacidn con la
Oficina Asesora de Planeacion. En este punto, se deben emitir los lineamientos precisos para la
gerencia de procesos que contribuyan al logro de los objetivos institucionales, para lo cual es
importante tener en cuenta los siguientes aspectos:

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

e El campo 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. Operacion por procesos:
entidades bajo el dmbito 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 Dimensidén 3° “Gestién con Valores para Resultados” dispone que:
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“La implementacion de la politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos
debe ser resultado del ejercicio de Direccionamiento Estratégico y Planeacién, asi como de los
resultados obtenidos por la entidad. Se trata de entender e interiorizar que todas las dimensiones de
MIPG son piezas fundamentales e integrales en un proceso de andlisis para el fortalecimiento

organizacional”.

En este escenario, la misma disposicion dicta que:

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

del Direccionamiento Estratégico y la Planeacidn {...).

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

personal {...).

e Trabajar por procesos: Uno de los pilares de los modelos de gestién de calidad es el trabajo por
procesos. De acuerdo con la Carta Iberoamericana de la Calidad (CLAD: 2008), la adopcién de una
gestién 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 organizacidn”.

Es asi como el Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn - MIPG indica en la dimensiéon 72 “Control

Interno” la importancia de proporcionar:

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

integral (autocontrol).””

Siguiendo los parametros de la herramienta citada en los numerales anteriores, el Equipo Auditor
la aplica para determinar el nivel de madurez del modelo de control inherente a los procesos en su

7 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA, Manual Operativo MIPG, Bogota, p-114.
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interaccion que implementa el Proceso de Relacién con el Ciudadano Grupo de Servicio al
Ciudadano.

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 formacion de una cultura de control que contribuya al mejoramiento
continuo en el cumplimiento de la mision institucional.

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

TOTAL DELA EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL DEL PROCESO ‘

L proceso tiene identificados puntos osistemas

Los

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

Como se observa, la calificacion que se da el Proceso de Relacién con el Ciudadano corresponde a
94 % de 100%. El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente
aceptadas evalla la pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que
soportan las evaluaciones, encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno — control

8 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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corresponde a 87 de 100 posibles. Ello implica una diferencia real de 7 puntos respecto de la
calificacion del auditado y 13 puntos del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacién al
SCI frente a los resultados de las autoevaluaciones del Proceso de Relacién con el Ciudadano
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 11.99 puntos en la variable
“Control”, toda vez que el resultado de la valoracion del Proceso de Relacion con el Ciudadano es
de 97.00 vy la del Equipo Auditor de 85.01. No obstante, el Equipo Auditor analiza las evidencias del
SCl, las cuales dan certeza del resultado de la valoracion de las evidencias aportadas por el Proceso
de Relacidn con el Ciudadano para comprobar que existen controles adicionales del sistema de
control interno.

Lo que significa que:

"La Oficina de Control Interno evaltua el nivel de cumplimiento de la variable (control), mediante el uso de normas de auditoria
generalmente aceptadas. Para el efecto, se analizan las evidencias aportadas por el auditado de las acciones planteadas en el (proceso
o DT); en lo que corresponde al componente evaluado; donde el equipo auditor evidencia que ellas dan certeza al cumplimiento. Por lo

anterior, en este caso se evidencia que la variable (control) logra un nivel de calificacién Alto con un 85%” (Informacion tomada

resultado papel de trabajo).

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

97.00

85.01

Control
m Mediana - DT o proceso m Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Por lo anterior, el Proceso de Relacidn con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano en el
analisis de los controles correspondiente a evaluacién 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 informacion integral y relevante que
le aporte al fortalecimiento de los métodos control que se tienen actualmente.
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5.2.4 Analisis Sistema de Control Interno por la variable modelo de mejora o valor agregado
del Proceso de Relaciéon con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano

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

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

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

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

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 informacion que faciliten la gestion y el control”.

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

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

El Control Interno es transversal a la gestion y desempefio de las entidades y se implementa a través
del Modelo Estandar de Control Interno — MECI".
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El Departamento Administrativo de la Funcion Publica a través del Manual Técnico del Modelo
Estdndar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, en el numeral 5.1 Objetivos
especificos del MECI en el literal dispone que se debe:

“e) Garantizar razonablemente la correcta evaluacidn y seguimiento de la gestion organizacional.”

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

“Numeral 4.2 Seguimiento y evaluacién de la gestidon institucional del MIPG: “El MIPG opera a través
de un conjunto de 7 dimensiones que agrupan las politicas de gestién y desempefio institucional
(Talento Humano, Direccionamiento estratégico y Planeacidén, Gestién con valores para resultados,
Evaluacion de resultados, Informacién y comunicacion, Gestién del conocimiento y Control Interno),
implementadas de manera articulada e intercomunicada, permitiran que MIPG funcione”; es asf
“(...)Las dependencias de planeacidn suelen ser las responsables y competentes para liderar estos
gjercicios. No obstante, los responsables de hacer el seguimiento y la evaluacidén 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 correccidén 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 Mdédulo de Control de Evaluacidn y Seguimiento se dispone que:

“Los instrumentos y herramientas de gestion y de control de la entidad requieren evaluacion y
seguimiento, es decir, un proceso que verifique el nivel de desarrollo del Sistema de Control Interno y
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de la gestion de la entidad. Esto se consigue mediante actividades de supervision continua,
evaluaciones periédicas o una combinacién de ambas cosas”

Por su parte, la UARIV mediante la Resolucidn 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 sefhala 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 Direccion General. En este punto, se deben emitir los lineamientos precisos para el
seguimiento que contribuyen al logro de los objetivos institucionales para lo cual es importante
tener en cuenta los siguientes aspectos:

“La Politica de Seguimiento y Evaluacidn Institucional; “(...) asociada a la dimensidn de Evaluacién de
Resultados se abordard desde tres perspectivas: la primera guarda relacidn con los resultados que se
obtienen a nivel institucional, la segunda con las metas priorizadas en el Plan Nacional de Desarrollo
y proyectos de inversidn, y la tercera con la evaluacion y seguimiento a los planes de desarrollo
territorial.”

El campo de aplicacién de la politica establece

“Definir un drea o servidor responsable del diseno, implementacion y comunicacion 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 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 electronico del jueves 21 de agosto de 2025 a las
11:48 am. La auditada da respuesta mediante correo electronico del miércoles 10 de septiembre de
2025 a las 16:44 pm, con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.

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

“b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la mision institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacidn estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestidn
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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 planeacion, de informacidn y operacionales de la respectiva entidad; y ¢) En cada drea
de la organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno ante su
jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.”

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

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 aplicacién de la escala de Likert®. El Proceso de Relacion con el Ciudadano
Grupo de Servicio al Ciudadano como auditado responde el papel de trabajo y remite las evidencias.
Producto de este ejercicio es el resultado que queda, en primera instancia, la matriz asf:

TOTAL DE LA EVALUACION A LA MEJORA O VALOR 1%
AGREGADO DEL PROCESO

g
s
E
5

g
H
3
2z

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

Como se observa, la calificacion que se da el auditado corresponde a 91% de 100%. 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

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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que la evaluacion real del sistema de control interno — mejora o valor agregado corresponde a 83
de 100 posibles. Ello implica una diferencia real de 8 puntos respecto de la calificacién del auditado
y de 17 puntos respecto del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacidn al
SCI frente a los resultados de las autoevaluaciones de Proceso de Relacién con el ciudadano
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 3.83 puntos en la variable “Mejora
o Valor Agregado”, toda vez que el resultado de la valoracion del Proceso de Relacion con el
Ciudadano es de 95.50 vy la del Equipo Auditor de 91.67. Lo que significa que:

“La Oficina de mejora Interno evalua el nivel de cumplimiento de la variable (mejora), mediante el uso de normas de auditoria
generalmente aceptadas. Para el efecto, se analizan las evidencias aportadas por el auditado de las acciones planteadas en el (proceso
o DT); en lo que corresponde al componente evaluado; donde el equipo auditor evidencia que ellas dan certeza al cumplimiento. Por lo

anterior, en este caso se evidencia que la variable (mejora) logra un nivel de calificacién Alto con un 91%” (Informacién tomada

resultado papel de trabajo).

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

95.50

91.67

Mejora
m Mediana - DT o proceso m Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Por lo anterior, el Proceso de Relacion con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano, en el
analisis de mejora o valor agregado correspondiente a evaluacion del Sistema de Control Interno no
presenta debilidad.

5.2.5 Analisis Sistema de Control Interno por la variable Modelo de Seguimiento del Proceso
de Relacion con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano
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ELl Equipo Auditor examina el modelo de seguimiento que aplica el proceso en la gestion desplegada
y con ello evalua el sistema de control interno (SCI), para establecer su nivel de madurez, efectividad,
eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta el Proceso de Relacién con el Ciudadano Grupo
de Servicio al Ciudadano para el cumplimiento de los objetivos estratégicos y operativos
institucionales. El propdsito es determinar si la auditada posee y reconoce un modelo de
seguimiento que sea reconocido como fuente de informacion que soporte la toma de decisiones.

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

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

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

“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 evaluacidon 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 deberan ser implementadas
al interior de cada organismo y entidad del Estado.

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica elaborara prioritariamente guias e instructivos
sobre elaboracién de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para evaluar la
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 colacidén lo dispuesto por el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion (MIPG) respecto a la mejora continda 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:
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En la 3% Dimensidon: Gestion con valores para resultados, 3.3. Relacion Estado Ciudadano, 3.3.1
Politica de servicio al ciudadano establece que:

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

En la 3% Dimensidn: 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: Evaluacién de Resultados, 4.2. Seguimiento y evaluacion de la gestion
institucional, lineamientos generales para la implementacidn afirma que:

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

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

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

“Mejora continua: Establecer acciones de mejora para la produccidn, acceso y uso de las estadisticas
y la administracion y la gestién de los registros administrativos, atendiendo a la dimensidn
“Direccionamiento Estratégico y Planeacidn”, “Evaluacidn de resultados” y “Control interno”.

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

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

”

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

En la 62 Dimension: Gestion del Conocimiento y la Innovacién, 6.1. Alcance de la Dimensidn 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
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el andlisis, evaluacion y retroalimentacidn de dichas acciones, lo que les permitird el mejoramiento
continuo. Esta dimensidn facilita aprender de si mismas y de su entorno de manera practica (aprender

haciendo)”.

En la 72 Dimensién: 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 Dimensidon senala que:

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

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 informacidn, el control y la evaluacidn,

para la toma de decisiones y la mejora continua.”

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

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

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

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de la 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 jueves 21 de agosto de 2025 a las
11:48 am. La auditada da respuesta mediante correo electrénico del miércoles 10 de septiembre de
2025 a las 16:44 pm, con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.

El Equipo Auditor, a través de la matriz citada, como papel de trabajo disefado para determinar el
nivel de madurez del modelo de control y seguimiento definidos en la Ley 87 de 1993 referente a
los objetivos del Sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), ¢), d), e), f), g9) 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 ejecucién de las funciones y actividades definidas para el logro de la misidn institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacidn estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacién y seguimiento de la 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 planeacion y mecanismos adecuados para el disefio
y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas, y en articulo 3° literales a)
El Sistema de Control Interno forma parte integrante de los sistemas contables, financieros, de
planeacion, de 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.”

Por lo anterior, el Equipo Auditor aplica al Proceso de Relacién con el Ciudadano Grupo de Servicio
al Ciudadano el papel de trabajo, matriz de evaluacion del Sistema de Control Interno — Seguimiento
el cual tiene veinte (20) afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacién de la escala de
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Likert®. El auditado responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio
es el resultado que da, en primera instancia, la matriz asi:

ionesde seguimiento

Seguimiento

acciones de segumiento e porceso
tienen descripcion.
Seguimientoalproceso

cclones de seguimientoa s acthidaces
delproceso

Elproceso tlene identificados formas para hacerle
Hay tazabildad respecto de
Hay evicencia el momento en eltiempo que se.
las acciones de seguimientoal proceso.

aplcanas a

23
bE
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H
EE
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53
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38
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g
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€

Hay evidencia del andlisis realizado alos resultados de.

Las metocologias deseguimiento:

dentiic

Lametodologiao
Hay tablero de control.

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 94 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 100
de 100 posibles. Ello implica una diferencia real de 6 puntos respecto de la calificacidén de auditado
y de O respecto del maximo posible (100 puntos).

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

97.00

91.67

Seguimiento
m Mediana - DT o proceso u Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

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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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 de Relacién con el Ciudadano Grupo
de Servicio al Ciudadano 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 5.33
puntos en la variable “Seguimiento”, toda vez que el resultado de la valoracion del proceso auditado
es de 97 y la del Equipo Auditor de 91.67.

Lo anterior significa que:

“La Oficina de seguimiento Interno evalda el nivel de cumplimiento de la variable (seguimiento), mediante el uso de normas de
auditoria generalmente aceptadas. Para el efecto, se analizan las evidencias aportadas por el auditado de las acciones
planteadas en el (proceso o DT); en lo que corresponde al componente evaluado; donde el equipo auditor evidencia que ellas
dan certeza al cumplimiento. Por lo anterior, en este caso se evidencia que la variable (seguimiento) logra un nivel de calificacién

alto con un 91%” (Informacién tomada resultado papel de trabajo).

Por lo anterior, el Proceso de Relacidn con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano en analisis
del modelo de seguimiento, especialmente en las actividades operativas realizadas por el proveedor
contratado para tal fin, correspondiente a evaluacidn del Sistema de Control Interno no presenta
debilidad. No obstante, es necesario complementar el seguimiento interno para fortalecer las
respuestas de fondo presentadas a victimas, ciudadanos y entes de control.

5.2.6 Consolidado del Sistema de Control del Proceso de Relacion con el Ciudadano Grupo de
Servicio al Ciudadano.

En el marco de la auditoria realizada al Proceso de Relacién con el Ciudadano Grupo de Servicio al
Ciudadano, la Oficina de Control Interno, en cumplimiento de su funcidon de aseguramiento y
conforme a lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, asi como en la aplicacion del Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestion MIPG y las Normas de Auditoria Generalmente Aceptadas (NAGAS), se llevd
a cabo una verificacion sistematica de la eficacia de los controles establecidos por el auditado. Esta
evaluacion se centra en medir el grado de cumplimiento de las cinco variables criticas: Indicadores,
Riesgos, Control, Mejora o Valor Agregado y Seguimiento una vez se concluye el andlisis de las
evidencias suministradas por los responsables del proceso.

La Oficina de Control Interno, en cumplimiento de su funcién y aplicando las normas de auditoria
generalmente aceptadas, evalua el nivel de cumplimiento de dichas variables con base en la
pertinencia, suficiencia y confiabilidad de la evidencia aportada. Al analizar las evidencias
entregadas sobre las acciones desarrolladas en el proceso, el equipo auditor observa que estas
demuestran una gestion organizada, documentada y orientada al mejoramiento continuo, lo cual
permite obtener certeza razonable respecto al cumplimiento de los criterios definidos para cada uno
de los componentes evaluados.
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“La Oficina de Control Interno evalua el nivel de cumplimiento de las cinco (5) variables mediante el uso de normas de auditoria
generalmente aceptadas. Al analizar las evidencias aportadas por el auditado sobre las acciones planteadas en el (proceso o
DT), respecto a los cinco (5) componentes evaluados (Indicadores, Riesgos, Control, Mejora y Seguimiento), el equipo auditor
evidencia que ellas dan certeza al cumplimiento. Por lo tanto, se evidencia que el resultado final del SCI en relacién con los

cinco (5) componentes alcanza un nivel de calificacidn “Alto”. (Informacidn tomada resultado papel de trabajo de

la OCI).
Consolidado final del Sistema de Control Interno - SCI
100.00
95.00
90.00
85.34
85.00
80.00
75.00
Resultado final del SCI

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

5.3 Andlisis del Sistema de Control Interno al disefio y efectividad del control del riesgo que
gestiona el Proceso de Relacidn con el Ciudadano — Grupo de Servicio al Ciudadano.

El proceso Relacion con el Ciudadano, conforme al articulo 6 de la Resolucion 00236 de 2020, tiene
como funcion garantizar la atencion a las victimas por medio de los canales dispuestos por la
Unidad: presencial, telefonico, virtual y escrito. Esto con el fin de gestionar, fortalecer y hacer
seguimiento a las acciones desarrolladas en su jurisdiccidn, orientadas a la Atencion y Reparacion
Integral a las Victimas.

En este contexto, los riesgos, entendidos como la posibilidad de que ocurra un evento que impacte
el cumplimiento de los objetivos, constituyen una herramienta de gestién fundamental para la
entidad. En particular, permiten a los gerentes publicos o servidores responsables ejercer un control
efectivo sobre su gestion. Por esta razdn, el Equipo Auditor examina el uso de esta herramienta de
manera integral, considerando tanto su implementacién como su funcidon dentro del sistema de
control.

Para hacer posible el analisis del mapa de riesgos asociado a la gestion del proceso Relacion con el
Ciudadano, se aplica el papel de trabajo “evaluacidn de riesgos, disefio de controles y efectividad de las
evidencias”, este instrumento se basa en los lineamientos establecidos por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica, contenidos en la “Guia para la administracion del riesgo y el disefio
de controles en entidades publicas”, y se elabora siguiendo los parametros cuantitativos definidos en
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dicha guia, por lo cual se constituye en un mecanismo de medicién de la gestidn realizada por el
proceso en el manejo y administracidn de sus riesgos. El proceso parte de la concepcidn formal del
control y abarca hasta la gestidn ejecutada sobre cada control vinculado a los riesgos identificados.

Es pertinente sefalar que el propdsito de la presente evaluacion consiste en determinar si el proceso
auditado disefia de manera adecuada y conforme a criterios metodoldgicos el control de los riesgos
y a su vez verifica si la evidencia disponible cumple el propdsito y efectividad de la accion del control
implementada.

El andlisis realizado por el Equipo Auditor se desarrolla mediante la técnica de confrontacién
documental, con el fin de examinar si los controles incorporan los aspectos referenciados por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica (DAFP) y, en consecuencia, contribuyen
efectivamente a mitigacién de los riesgos.

En concordancia con el Mapa de Riesgos Institucional correspondiente a la vigencia 2024, el Equipo
Auditor realiza el analisis de los riesgos asociados al proceso Relacion con el Ciudadano y evalua la
pertinencia de su redaccion y la claridad en la definicién de causas, consecuencias y controles
vinculados.

Resultado de la Redaccion de los Riesgos

100%

0 0% 0 0%

Cumple total Cumple parcial No cumple

W Total Porcentaje

Fuente: Herramienta Anélisis de Riesgos de la OCI

De acuerdo con la gréfica, se observa que el 100% de los riesgos identificados por el proceso
cumplen con la estructura minima establecida en la Guia para la Administracion de Riesgos del
DAFP. Este resultado refleja que los riesgos fueron definidos con precisién en cuanto a los
elementos constitutivos el “qué” (impacto), el “cdmo” (causa inmediata) y el “por qué” (causa raiz), lo

cual favorece su comprensidn y gestion.
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Total de Riesgos Clasificados por Tipologia y Controles

°

. é : :
o d -
n

Gestién Corrupcién Seguridad de la Informacién/Digital

25.0%
25.0%

M Total riesgos W Porcentaje por tipo de riesgo Total controles por tipologia

Fuente: Herramienta Anélisis de Riesgos de la OCI

En relacidon con el analisis realizado sobre la tipologia de los riesgos, se identificaron cuatro (4)
riesgos en total. De estos, el Equipo Auditor evidencia dos (2) riesgos asociados a la gestion, que
representan el 50%, un (1) riesgo de corrupcion, equivalente al 25% y un riesgo vinculado con la
seguridad de la informacion/digital que corresponde al 25% restante. Para la mitigacion de dichos
riesgos, el proceso auditado ha implementado doce (12) controles orientados a su adecuada gestidn
y seguimiento. (Datos tomados de la matriz de riesgos estandarizada del ano 2024).

Resultado de la evaluacién del disefio de los controles

41.67% 58.33%
— 0 0.00% [ |
Fuerte Moderado Debil
m Total controles m Porcentaje

Fuente: Herramienta Anélisis de Riesgos de la OCI

Respecto a la evaluacion del diseno de los controles adoptados para los cuatro (4) riesgos, se
identifica que el 58.33% (7 controles) se ubican en la zona “débil”, mientras que el 41.67% (5
controles) se encuentran en zona “fuerte”. Lo anterior indica que, si bien gran proporcion de los
controles se encuentran bien estructurados en relacion a los criterios de la guia establecida por la
Entidad, predomina una debilidad general en el diseho de los controles lo que puede limitar la
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efectividad para la mitigacion de los riesgos identificados en el proceso. (Informacidn obtenida de la
herramienta analisis de riesgos de la OCI - “resultado y zona — rango del control actual del disefio”).

De manera general, las falencias en el diseno de los controles se concentran principalmente en la
definicidn del responsable de su aplicacion. De acuerdo con la “Guia para la Administracién del Riesgo
y el Disefio de Controles en Entidades Publicas”, dentro de la estructura para la descripcion del control
se debe identificar de forma clara y especifica el cargo del servidor publico responsable de su
gjecucion, garantizando asi la trazabilidad y la rendicion de cuentas sobre su implementacidn.

Durante el analisis efectuado, se evidencid que el responsable se encuentra descrito de manera
genérica, utilizando denominaciones como “Proceso de Relacidn con el Ciudadano”, “La Subdireccién de
Asistencia y Atencién Humanitaria y las Direcciones Territoriales a través de las personas encargadas”, lo que
impide establecer una responsabilidad individual y verificable. Esta practica limita la eficacia del
control, dificulta el seguimiento de su ejecucion y reduce la capacidad de respuesta ante posibles
desviaciones o fallas en su aplicacion.

Con relacion a la solidez del control integral entre el disefio y la ejecucidn se obtiene los siguientes
resultados:

Resultado de la solidez y efectividad de los riesgos

1

75.0%
25.0%
0 0.0%

Fuerte Moderado Débil

Fuente: Herramienta Analisis de Riesgos de la OCI

Al analizar las variables representadas en la grafica, se concluye que el 25% de los riesgos
adoptados por el proceso, equivalentes a un (1) riesgo, se encuentra clasificado en el rango
"Moderado", mientras que tres (3) riesgos, que representan el 75%, se ubica en el rango "débil". Este
resultado refleja que, si bien se evalia el cumplimiento de los lineamientos establecidos para la
formulacidn de controles y su efectividad con base en las evidencias disponibles, la existencia de
tres riesgos clasificados como "débil" esta directamente relacionada con deficiencias en el
cumplimiento de los lineamientos de redaccién de los controles.
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En cuanto al andlisis de las evidencias de la ejecucidon de los controles, entendidas como la
informacién que brinda certeza sobre su aplicacién y resultados, independientemente del tipo de
soporte utilizado, estas fueron objeto de evaluacion por parte del Equipo Auditor, quien determind
gue, al momento de la auditoria, se contd con su acopio. Sin embargo, se observa que la evidencia
presentada por el auditado no cumple con los pardametros establecidos por el Equipo Auditor. De
acuerdo con el Mapa de Riesgos 2024, el proceso Relacion con el Ciudadano tiene identificados
cuatro (4) riesgos, distribuidos de la siguiente manera:

) . , Cantidad de
No. Riesgo Tipologia controles
144 Gestidn 4
145 Gestidn 2
146 Corrupcién 3
147 Seguridad de Informacién 3

En relacion con la informacidn anterior, se identificd que el auditado, al realizar el cargue de las
evidencias, no especifica el riesgo al cual corresponde cada evidencia.

Para el riesgo denominado “Gestién” por el auditado, se cargaron evidencias asociadas a dos (2)
controles; sin embargo, tras la verificacion efectuada, el Equipo Auditor presume que dichas
evidencias corresponden realmente al riesgo No. 145. Por otra parte, para el riesgo identificado por
el auditado como “Gestidn_v2", se cargaron evidencias de seis (6) supuestos controles, aunque el
Mapa de Riesgos institucional 2024 contempla Unicamente cuatro (4) controles asociados al riesgo
No. 144,

Esta situacion refleja inconsistencias en la identificacion, correspondencia y trazabilidad de las
evidencias, lo que afecta la calidad, oportunidad y confiabilidad de la informacidn presentada, e
impide validar de manera precisa la efectividad de los controles asociados a los riesgos reportados.

Ahora bien, las evidencias aportadas fueron analizadas conforme a criterios de auditoria
generalmente aceptados. A partir de dicha revision se concluye lo siguiente:
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Resultado del Andlisis de las Variables Respecto a la Efectividad
de la Ejecucién del Control

50.00% 25.00% 25.00%

Existe la evidencia y/o control Total La evidencia y/o control es parcial No existe la evidencia y/o control

m Controles Porcentaje

Fuente: Herramienta anélisis de riesgos de la OCI.

De acuerdo con los resultados reflejados en la grafica, se observa que el 50% de los controles
evaluados “existe la evidencia y el control total”, lo que indica que existe documentacion suficiente y
verificable que respalda la aplicacion de los controles y permite constatar su efectividad en relaciéon
con lo descrito en estos.

Por otro lado, del 25% de los controles “La evidencia y/o control es parcial”, es decir, que, aunque se
identificaron soportes que demuestran acciones de control, resultan incompletos o no evidencian de
manera integral su aplicacion. Finalmente, el 25% restante (3 controles) “no existe la evidencia y/o
control”, lo cual representa una debilidad en la gestion del riesgo, al no ser posible verificar la
existencia, pertinencia, ni la efectividad de las acciones implementadas. Esta situacion se origina
porque la evidencia aportada no guarda correspondencia con la informacion descrita en los
controles. (Informacién tomada resultado papel de trabajo).

Con respecto al resultado de “no existe la evidencia y/o control”, en la efectividad de la ejecucién del
control, se identifico esta situacion en el riesgo:

Posibilidad de pérdida reputacional ante las partes interesadas, por no brindar atencion y orientacion

o no hacerlo de manera adecuada a través de los canales de atencion dispuestos por la entidad,
En particular el control 2:

Las personas del Grupo Servicio al ciudadano encargadas de los canales de atencidn, cada vez que
identifican errores en la captura o analisis de informacion generan correctivos (llamados de atencion,
refuerzos en formacidn, evaluaciones, calibraciones) a los colaboradores encargados de la atencion a
las victimas, con el fin de disminuir los errores de captura de la informacién. En caso que se reincida
los errores se realiza acompafnamiento por parte de los formadores del operador con el fin de resolver
las dudas que se presenten. Como evidencia quedan evaluaciones, actas, llamados de atencidn.
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Donde no se encontraron evidencias que acrediten la ejecucion del control, en relaciéon con la
descripcion de este. De la misma manera sucede con el control 3 del mismo riesgo:

Las personas del Grupo de Servicio al Ciudadano encargadas de los canales de atencion,
mensualmente remiten a los procesos misionales correo electrénico frente al resultado del
seguimiento realizado a las recurrencias identificadas, con el fin de generar alertas a los procesos
frente a la actualizacidn y respuesta a las solicitudes. En caso de que las recurrencias identificadas
continden se reiteraran las alertas emitidas, como evidencia queda correo electrénico entregado a las
misionales.

En este sentido se recomienda que al Proceso de Relacidn con el Ciudadano reevalule esta situacion
y analice junto con los responsables el cumplimiento de esta medida, con el propdsito de asegurar
la efectividad de los controles, prevenir riesgos potenciales y evitar impactos negativos en la
operacion con entes externos.

En resumen, se evidencia que solo la mitad de los controles cumplen plenamente con los criterios
de evidencia y trazabilidad, mientras que la otra mitad presenta limitaciones que pueden afectar la
confiabilidad de los resultados del proceso y la eficacia de la gestion de riesgos.

Una vez evaluado la gestion de riesgos del mapa institucional del proceso criterio de la auditoria, se
verifica conformidad a los lineamientos minimos establecidos en la “Guia para la administracién del
riesgo y el disefio de controles en entidades publicas” emitida por el Departamento Administrativo de la
Funcién Pudblica.

Con el propdsito de fortalecer de manera integral el Sistema de Control Interno del proceso Relacion
con el Ciudadano, en particular en lo relacionado con el mapa de riesgos, se recomienda que la
redaccion de los controles contemple y refleje todos los lineamientos establecidos para su adecuada
identificacion, evaluacidn, y gestidn, aplicando el total de los lineamientos dados por la “Guia para la
Administracién del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas V6", iniciando con la concepcion
formal del control el cual debe contemplar tres caracteristicas para la redaccion. “a) responsable de
ejecutar el control, b) accidn y c) complemento”, este Ultimo debe aludir la “periodicidad, como se realiza
la actividad del control, que pasa con las observaciones o desviaciones y la evidencia de ejecucién del control”
y la “metodologia administracién de riesgos v11”. Esto permitira asegurar el cumplimiento efectivo de
las normativas vigentes, promover la transparencia, facilitar la toma de decisiones informadas, y
garantizar un control continuo y oportuno sobre los riesgos, contribuyendo asi al logro de los
objetivos institucionales.

De acuerdo con el ejercicio de la auditoria gestionado por el Equipo Auditor a la administracién de
los riesgos del Proceso Relacion con el Ciudadano, se debe dar cumplimiento a 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:
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“a) Proteger los recursos de la organizacién, buscando su adecuada administracién ante posibles

riesgos que lo afecten; y f) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las

desviaciones que se presenten en la organizacidn y que puedan afectar el logro de sus objetivos.”

En concordancia con lo anterior, el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017

que en los articulos 2.2.21.3.1 y 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 gestidn de riesgos, la

administracién de la informacion y de los recursos y por el conjunto de planes, métodos, principios,

normas, procedimientos, y mecanismos de verificacion y evaluacidn adoptados por la entidad, dentro

de las politicas trazadas por la direccidn y en atencién a las metas, resultados u objetivos de la

entidad.” (subrayado fuera de texto).

“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 administracion del riesgo. Para tal efecto, la identificacidn y analisis del riesgo

debe ser un proceso permanente e interactivo entre la administracién y las oficinas de control interno

o quien haga sus veces, evaluando los aspectos tanto internos como externos que pueden llegar a

representar amenaza para la consecucidn de los objetivos organizaciones (sic), con miras a establecer

acciones efectivas, representadas en actividades de control, acordadas entre los responsables de las

dreas o procesos y las oficinas de control interno e integradas de manera inherente a los

procedimientos.” (subrayado fuera de texto).

De lo anterior se desprende que la entidad debe tener una politica de riesgos la cual, segun lo
estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica a través del Manual Operativo

del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, 2024 V6, en la pagina 36 establece:

“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:

La politica de administracién de riesgos es la declaracion de direccidn y las intenciones

generales de la entidad con respecto a la gestion del riesgo, la cual establece lineamientos

precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos.

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

abarcar todos los procesos y dreas de la entidad.

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.

En la politica se determina la estructura para la administracién del riesgo, con aspectos
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metodoldgicos para cada una de las etapas de la gestion del riesgo.” (Subrayado fuera de
texto).

Por otra parte, en el mismo documento a pagina 58 al hablar del trabajo por procesos dentro de la
Dimensidn 3° “Gestién con valores para resultados” dispone:

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

(..) Identificar los riesgos del proceso, asi como establecer los controles correspondientes” (subrayado

fuera de texto).
En este escenario, la misma disposicidn en pagina 104 dicta que:
“Evaluar la gestion del riesgo en la entidad.

Cuando se detecten desviaciones en los avances de gestion e indicadores, o posibilidad de
materializacién de un riesgo, es indispensable que el responsable establezca las acciones de mejora

de manera inmediata. La utilidad de este ejercicio es apoyar la toma de decisiones para lograr mejores
resultados, gestionar con mayor eficacia y eficiencia los recursos y facilitar la rendicién de cuentas a
los ciudadanos e informes a los organismos de control.” (subrayado fuera de texto).

Al hablar de las lineas de defensa, se tiene que en la linea estratégica debe realizar la definicidn y
evaluacién 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 identificacidn de riesgos y el establecimiento de controles, asi como su seguimiento,
acorde con el diseno de dichos controles, evitando la materializacidn de los riesgos.

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

Por ultimo, previo a la Gestidn del Riesgo, la entidad establece sus objetivos alineados con la
planeacion estratégica, dirigidos al cumplimiento de la normatividad vigente; partiendo del analisis
de los contextos interno, externo y del proceso, se identifican los riesgos para la consecucion de sus
objetivos en todos los niveles y los analiza como base para determinar el cdmo deben gestionarse,
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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 Funcién Publica dispone de una guia para la administracion
de los riesgos denominada “Guia para la Administracién del Riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas” Versidn 6, la cual es concordante con la politica institucional de riesgos contenida en el
manual del sistema integrado de gestion de la UARIV vigencia 2023, pagina 22, donde se establece
que:

5.5. Acciones para abordar riesgos y oportunidades

“La Unidad administra integralmente los riesgos que pueden afectar el cumplimiento de sus objetivos
estratégicos, trabajando para la reparacién 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 identificacién, andlisis 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
“Metodologfia de administracidn de riesgos V11" estd apoyada en lo dispuesto por el Departamento
Administrativo de la Funcidén Publica, dado que senala que:

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

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

“Este documento adopta los lineamientos de la Guia para la administracién 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 gestion de riesgos impartidos por el DAFP, la
secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica y el Ministerio de Tecnologias de la
informacion y Comunicaciones. Adicionalmente se tiene en cuenta las normas GTC 45:2012, NTC
14001, 2015 NTC 27001: 2013.”
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Es importante tener presente que en la metodologia de riesgos de la entidad se establece que ella
se debe aplicar a todos los procesos, dependencias y Direcciones Territoriales de la Unidad para la

Atencién y Reparacién a las Victimas. (subrayado fuera de texto).

A partir del marco normativo Ley 87 de 1993, articulo 2° literales a) y f); el Decreto 1083 de 2015,
articulo 2.2.21.5.4; el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017, articulo
2.2.21.3.1; los lineamientos dispuestos por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica
a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidon, la Guia para la
Administracién del Riesgo y el Diseno de Controles en Entidades Publicas y la metodologia
administracidn de riesgos adoptada por la Entidad, el Equipo Auditor establece que el proceso
Relacion con el Ciudadano requiere fortalecer la gestion de los riesgos identificados y consolidar de
manera integral las causas que puedan impactar las actividades propias para el desarrollo de su
gestion.

Debilidad No 3

Debilidad en el sistema de control interno del proceso Relacion con el Ciudadano, relacionada con
la gestidn y administracion del riesgo, especificamente en lo relacionado con el diseno, asignacidn
de responsabilidades, seguimiento y documentacion que respalde su gestion, lo que limita la
implementacion de controles efectivos para su mitigacidn y eficiencia en la gestidon publica. Esta
situacion no esta conforme a lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, articulo 2° literales a) y f); el Decreto
1083 de 2015, articulo 2.2.21.5.4; el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017,
articulo 2.2.21.3.1; asi como los lineamientos dispuestos por el Departamento Administrativo de la
Funcion Publica a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, la
Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas, y la
metodologia administracion de riesgos adoptada por la Entidad.

El Equipo Auditor identifica como causas principales la ausencia de una adecuada interpretacion e
implementacion de los lineamientos para la redaccidn de controles idoneos vy eficaces, la debilidad
en el ejercicio de identificacion de riesgos y la incorrecta seleccién de soportes que respalden de
manera adecuada cada control establecido. Lo anterior refleja inconsistencias en la calidad,
oportunidad y confiabilidad de la informacidon suministrada, afectando la capacidad del proceso para
demostrar la efectividad de los controles implementados y comprometiendo la confiabilidad del
sistema de control interno, generando la posible materializacidon de los eventos adversos vy, por lo
tanto, el impacto en el logro de los objetivos institucionales.

Esta debilidad fue comunicada a la Doctora Karol Vanessa Ortigoza Vargas (Subdirectora de
Asistencia y Atencion Humanitaria ) y al Doctor Nelson Jose Sanchez Abril (Coordinador del Grupo
de Servicio al Ciudadano) por los correos electrdnicos karol.ortigoza@unidadvictimas.gov.co y
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nelsonjose.sanchez@unidadvictimas.gov.co como lideres del Proceso de Relacion con el Ciudadano
en su calidad de auditado, mediante correo electrénico el jueves 13 de noviembre de 2025 a las
4:22 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 el
plazo para aportar sus comentarios y evidencias.

Frente a esta debilidad, el dia 18 de noviembre de 2025 a las 4:11 p.m. el auditado solicitd por
medio de correo electrdnico informacion sobre esta debilidad en los siguientes términos:

“En cuanto a la tercera debilidad, la cual indica:

" Respecto a la evaluacion del disefio de los controles adoptados para los cuatro (4) riesgos, se
identifica que el 58.33% (7 controles) se ubican en la zona “débil”, mientras que el 41.67% (5
controles) se encuentran en zona “fuerte”. Lo anterior indica que, si bien gran proporcién de los
controles se encuentran bien estructurados en relacidn a los criterios de la guia establecida por la
Entidad, predomina una debilidad general en el disefio de los controles lo que puede limitar la
efectividad para la mitigacién de los riesgos identificados en el proceso."

Para dar respuesta se requiere conocer los 7 controles que de acuerdo al analisis se encuentran en la
zona debil.”

A lo cual el equipo auditor en comunicacion por correo electrdnico del dia 19 de noviembre 2025 a
las 2:54 p.m. respondié indicando:

“Respuesta:
Se envia la relacién de siete (7) controles que presentan falencias en su disefio.
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Control

La Subdireccion de Asistencia y Atencion Humanitaria y las Direcciones Territoriales a través de las personas
encargadas, una vez idenfificada la necesidad reporta a la mesa de servicios tecnoldgicos en caso de tener
indisponibilidad de servicio de los aplicativos, a través de la herramienta ARANDA de mesa de servicio de la
Oficina de Tecnologia de la informacion, en caso de no gestionarse la solicitud emitida se reitera mediante
correo electronico a la mesa de servicios tecnoldgicos, como evidencia fiquetes de mesa de servicio yfo
correos de reiteracion.

Las personas del Grupo de Servicio al Ciudadano encargadas de la notificacion de actuaciones
administrativas cuentan con un protocolo que define los cruces a realizar en el modelo de datos de contacto
o ubicacién dispuesto por la Red Nacional De Informacién. Cuando no se cuenta con datos de contacto
(teléfono, correo electrénico y/o direccidon de residencia, departamento y municipio) para hacer efectiva la
Natificacion Personal, se procede la Notificacion por aviso en los PAV, CRAV, Pagina Web de la Unidad (Ley
1437 de 2011 - articulo 69. Notificacidon por aviso.) De esta actividad queda los correos con el resultado de
los cruces realizados.

ElL Proceso de Relacion con el Ciudadano suscribe un "Acuerdo de Confidencialidad” con cada uno de los
funcionarios y/o contratistas y/o operadores del Proceso, cuando se requiere acceder a los Sistemas de
informacion y/o Servicios Tl en las que se procesa y/o almacena la informacion de la Entidad, en caso de
contar con el "Acuerdo”, no se asignara accesos ni usuarios; para el caso de qgue se venza el "Acuerdo” el
usuario serd deshabilitado.

Este control permite dar cumplimento a las politicas de seguridad de la informacién definidas por la entidad,
por lo que es importante indicarle a los funcionarios y/o contratistas y/o operadores del Proceso las
implicaciones que se pueden presentar por el uso inadecuado de la informacion en aras de obtener un
beneficio econémico por la atencién y orientacion a las victimas.

Evidencia: Los Acuerdos de Confidencialidad suscritos por el proceso de Relacion con el Ciudadano yfo
reporte de dicho registro.

(A6.6)

El Proceso de Relacidn con el Ciudadano de acuerdo a las solicitudes generadas por sospecha de fuga de
informacion, se procede a realizar una actividad de auditoria para validar que usuarios del Sistema de
Gestion de victimas (SGV) estan ingresando en horario no permitido, esta actividad se realiza por demanda.

Evidencia: Correo de sospecha de fuga de informacion y/o correo de solicitud de eventos afectados en el
periodo.

(A.5.15, A.5.33, A.6.8)

El Proceso de Relacion con el Ciudadano envia correo a la Subdireccion de Asistencia y Atencion Humanitaria
solicitando reporte de usuarios inactivos del periodo a reportar (gestionado) de los Sistemas de Informacion
relacionados al Proceso.

Evidencia: Correo de solicitud del reporte de inactivacion y respuesta de la Subdireccion de Asistencia
Humanitaria.

(A.5.15, A.5.16, A.5.17, A.5.18, 8.3, 8.26)

La Subdireccion de Asistencia y Atencién Humanitaria a través de la linea de accidn administracion y gestion
de sistemas de informacion realizan la inactivacién de usuarios cuando haya desvinculacion laboral yfo
contractual, o bloqueo de las credenciales cuando se presente interrupcion en las actividades laborales a
partir de la solicitud de los canales de atencidn y de acuerdo con los lineamientos emitidos por el proceso de
gestion de la informacidn, Con el objetivo de dar cumplimento a las politicas de seguridad de la informacion
de la unidad, en el caso de identificar usuarios activos se realizara la correspondiente inactivacion y se
notificara al coordinador del Grupo de Servicio al Ciudadano la novedad, queda como evidencia el correo con
la solicitud de inactivacion o blogueo.

No. Riesgo| Riesgo No. Control
Posibilidad de pérdida reputacional ante las partes
int das, brindar atencid ientacid
144 interesadas, por no brindar a enclor‘w yorientaciononol
hacerlo de manera adecuada a través de los canales de
atencion dispuestos por la entidad.
Posibilidad de pérdida reputacional ante las victimas
145 por el incumplimiento en los términos de la| Controll
notificacién de las actuaciones administrativas
Control 1
Posibilidad de pérdida econdmica y reputacional por
pérdida de la Confidencialidad de la Informacion de la
147 Entidad, debido a la falla o ausencia de controles
relacionados con el acceso a informacion clasificada
y/o reservada.
Control 2
Control 3
Control 2
Uso inadecuado de la informacion con el objetivo de
145 obtener un beneficio econdmico por parte de los
funcionarios, contratistas u operadores que brindan
atencian y orientacion a las victimas.
Control 3

La Subdireccion de Asistencia y Atencion Humanitaria a través de la linea de accién administracion y gestion
de sistemas de informacion de acuerdo con la solicitud de los responsables de las lineas de accidn, verifica
si las personas reportadas acceden a los aplicativos en horarios diferentes a los autorizados de acuerdo con
los tiempos establecidos para la atencion Con el objetivo de identificar si el personal esta haciendo uso
adecuado de los aplicativos de la unidad, dando cumplimento a las politicas de seguridad de la informacion
de la unidad. En el caso de identificar accesos no autorizados reporta la novedad a los responsables que
seralizaron la solicitud los cuales realizaran las verificaciones de los casos. Como evidencias correos de
solicitud de verificacion.

Teniendo en cuenta esta informacidn, el auditado solicitd una prérroga para la entrega de las
observaciones a la debilidad segun correo del dia 21 de noviembre del 2025 a las 3:12 p.m., esta
consulta fue revisada por el jefe de la Oficina de Control Interno y por el Equipo Auditor,
concediéndose prérroga hasta el dia 26 de noviembre de 2025 la cual fue informada al Proceso de
Servicio al Ciudadano el viernes 21 de noviembre de 2025 a

Relacion con el Ciudadano — Grupo de
las 4:42 p.m.
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De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema
de Control Interno — Versién 8”. EL Grupo de Servicio al Ciudadano mediante correo electrénico del
miércoles 26 de noviembre de 2025 a las 6:07 p.m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno,
en los siguientes términos:

Respuesta de la auditada:

“En cuanto a la debilidad reportada en la gestidn de riesgos, la formulacidn de los riesgos, controles
y planes de tratamiento se han realizado siguiendo las directrices de la OAP, los cuales han sido
aprobados de acuerdo a la gestién y seguimiento realizada de forma articulada entre la OAP y GSC".

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

El Equipo Auditor evalua la respuesta entregada por el Proceso de Relaciéon con el Ciudadano Grupo
Servicio al Ciudadano considerando lo siguiente:

Como quiera que el principio de escepticismo profesional es rector de la actividad auditora, solo las
evidencias pueden tener la posibilidad de cambiarlo, si ellas cumplen los requerimientos de
evaluacidn que son necesarios a la luz de las normas de auditoria generalmente aceptadas.

La respuesta dada por el proceso auditado no es suficiente para modificar su juicio profesional,
manteniendo asi el escepticismo y la evaluacion previamente comunicada.

Por lo tanto, el Equipo Auditor concluye que no existe evidencia suficiente que permita disipar la
incertidumbre sobre la gestion del mapa de riesgos del proceso Relacion con el Ciudadano. En
consecuencia, la debilidad identificada se mantiene sin variacidn y sera incluida en el informe final
de auditoria.

5.4 Analisis del Sistema de Control Interno en relacion con la ejecucion del Plan de Accion 2024
del Proceso de Relacion con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano

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

“b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la mision institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacién estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacién y seguimiento de la gestidn
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacién y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y
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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 estd integrado por el
esquema de organizacidn y el conjunto de los planes, entre otros Auditoria Proceso Reparacidn
Integral aspectos. De igual manera el articulo 4° literal c) al referirse a los elementos para el
sistema de control interno ordena que en:

“Toda la entidad bajo la responsabilidad de sus directivos debe por lo menos implementar los
siguientes aspectos que deben orientar la aplicacién del control interno, c) Adopcién 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 ambito de aplicacion del Modelo Integrado de Planeacién y
Gestidn, al Plan de Accidn de que trata el articulo 74 de la Ley 1474 de 2011, deberan integrar los
planes institucionales y estratégicos que se relacionan a continuacion y publicarlos, en su respectiva
pdgina web, a mas tardar el 31 de enero de cada afio:

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

Pardgrafo 1°. La 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 Accidn las actividades que
correspondan a la respectiva anualidad.

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

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

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

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

“Articulo 2.2.13.1.8. Responsables. Las Oficinas de Planeacion deberan prestar el apoyo requerido
en el proceso de concertacidon de los Acuerdos, suministrando la informacién definida en los
respectivos planes operativos o de gestion 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 valorard el desempefio de los gerentes.” (subrayado fuera de texto).

En lo que respecta al Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, se determina que:
“A nivel institucional, es fundamental efectuar el seguimiento periédico a todos planes que se
implementan en la entidad tales como el plan de 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.”

De igual manera, en la dimension 4° evaluacion de resultados del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, en los items 4.2.1. Seguimiento y evaluacién del
desempefio institucional se extrae los lineamientos generales para la implementacion, indicando
que, se debe:

“Definir un &drea o servidor responsable del disefio, implementacion y comunicacion de los
mecanismos de seguimiento y evaluacion, revisar y actualizar los indicadores y demas 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 evaluacion”, y el 4.2.2.
Evaluacidn de indicadores y metas de gobierno de entidades nacionales.”

Adicional a lo anterior, el Departamento Administrativo de la Funcién Publica DAFP dispone de una
“Guia para la construccidn y analisis de indicadores de gestidn”, la cual es concordante con el manual del
sistema integrado de gestion de la Unidad para la Atencidn y Reparacién Integral a las Victimas
UARIV, donde se establece los parametros de la implementacidon y seguimiento de “la evaluacidn de
la gestion publica, importancia de la medicidn, conceptualizacion, tipologia de los indicadores, construccion
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:
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“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 Atencidn y Reparacion Integral
a las Victimas por mandato legal existe una multiplicidad de planes que se deben cumplir y, por lo
tanto, deben ser objeto de evaluacion del Sistema de Control Interno. Frente a esta gama amplia
de planes, se selecciona el plan de accién de la entidad construido con la participacion de los
responsables de las areas y procesos como herramienta de gestion objeto de evaluacion. La
informacion base de los andlisis es la aportada directamente por los citados responsables y
almacenada en aplicativo SISPLAN+.

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

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

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

La Oficina Asesora de Planeacion dentro de su fuero, ambito normativo y operativo estudia el
comportamiento de las metas pactadas con el Grupo de Servicio al Ciudadano Proceso Relacion con
el Ciudadano mediante su propio instrumento. Los resultados de esta evaluacion se deben entender
dentro de los lineamientos estratégicos institucionales. En este escenario, la metodologia utilizada
por la OAP es de analisis de comportamiento acumulado temporal, es decir, examina el quantum
acumulado de la variable en un tiempo unico especifico. Por su parte, la Oficina de Control Interno
realiza un examen disimil al comportamiento del reporte de las metas pactadas para el periodo
establecido en el alcance de la auditoria. En este sentido, el andlisis es diferente y tiene una
razonabilidad distinta a la aplicada por la OAP. Aqui, la metodologia de analisis corresponde al
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comportamiento multipunto de variable pre acumulada en diversos tiempos relacionada con la
movilidad de cada variable en los segmentos de tiempo de reporte.

Plan de Accién 2024 Grupo de Servicio al Ciudadano - Proceso Relacién con el Ciudadano.

La Oficina de Control Interno realiza un analisis del comportamiento de cada uno de los reportes
para cada una de las variables. En este escenario se tiene que, el Grupo de Servicio al Ciudadano
Proceso Relacidn con el Ciudadano tiene en total 6 actividades en el Plan de Accién 2024. En lo que
concierne al primer trimestre de 2024, aplica reporte de avance en las seis (6) actividades. Por lo
anterior, la muestra de trabajo para el primer trimestre es del 100% de la poblacidn. De éstas 6
actividades, 3 registran estado medio del 69%, 80% y 98%, y 3 estado superlativo del 115%, 130%
y 159%.

De igual manera, en el segundo trimestre de 2024 aplica reporte de avance en las 6 actividades
programadas para la vigencia 2024, razdn por la cual la muestra de trabajo es del 100% de la
poblacion. En este contexto se tiene que, para el segundo trimestre de 2024, cinco (5) actividades
presentan estado superlativo del 121%, 123%, 129%, 137% y 170%, y una (1) actividad registra
estado medio del 84%.

En lo que respecta al tercer trimestre de 2024, al igual que el anterior, cinco (5) actividades
presentan estado superlativo del 134%, 135%, 136%, 137% y 168%, y una (1) actividad registra
estado medio del 83%.

Asi mismo ocurre en el cuarto trimestre de 2024, donde cinco (5) actividades presentan ejecucion
en estado superlativo del 134%, 135%, 138%, 141% y 162%, y una (1) estado medio del 81%.

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

Como evidencia de lo anteriormente descrito, se anexa captura de pantalla del seguimiento que
realizé la Oficina de Control Interno al plan de accion 2024 del Grupo de Servicio al Ciudadano
Proceso Relacion con el Ciudadano de enero a diciembre de 2024, asi como el comparativo del
cumplimiento a dicho plan respecto a la evaluacion efectuada por la Oficina de Control Interno y la
Oficina Asesora de Planeacion, asi:

Unidad para i 3 ” i i 4
las Vfctif-‘nas :mSu“i:.Ed[;e:d La]riada: en jornadas de afendon| i‘ ]Suiciuclee; atendidas por canal felefonico y viriual (Cod 3. Soiciudes aendidas por canal presencial (Céd 42)
GRUPO SERVICIO
AL CIUDADANO Pericdo y % de Avance o de Pericdo y % de Avance o de Pericdo y % de Avance o de
Friramas % de | - B wde | - Framais vede | pinients
Reporie | Mea | Avance | "] 2024 Repore | Mem |avance| "2 | 2024 | repore | mem |avance| VO"| o024
1 |Enero 2479 | 23088 | 10746 | 10% 1% 941821 | 851779 [11057| 111% 9% 357073 | 480790 [72,755| 73% 6%
2 |Febrero 21358 | 46136 | 46,294 | 48% 8% 2181616 | 1703658 128,08 | 128% 21% 920875 | 981680 | 94732| 95% 16%
55150 | 69204 | 79.692 | 80% 20% 3333047 | 2555337 | 130,43 33% 1444060 | 1472370 | 98,077 | 98% 25%
4 |Abril 87861 | 92272 | 85,22 | 95% 32% 4720706 | 3407116 | 138,55 [ 138% 46% 2199698 | 1963160 | 112,06 | 112% IT%
5 |Mayo 125678 | 115340| 108,96 | 109% 45% 5927066 | 4258895 [ 139,17 | 139% 58% 2937500 | 2453950 [ 119,71 | 120% 50%
166831 | 138408 | 120,54 60% 7023934 | 5110674 | 137,44 69% 3620920 | 2044740 | 122,96 61%
7 |Julio 206730 | 161477 | 128,02 | 128% 75% 8250205 | 5962453 [ 138,37 | 139% 81% 4442769 | 3435530 | 129,32 | 120% 75%
8 |Agosto 246155 | 185546 | 132,67 | 133% 89% 9442103 | 6814232 [ 138,56 139% 92% 5228299 | 3926320 [ 133,16 | 133% 89%
280365 | 207615 | 135,04 101% 10537217 | 7666011 | 137,45 103% | 6024157 | 4417110 136,38 102%
10 |Octubre 323301 | 230684 | 140,15 | 140% 117% 11734834 | 8517790 [ 137,77 | 138% 115% 6BO2968 | 4907900 | 140,45 | 140% 117%
11 Noviembre 356807 (253753 | 140,61 | 141% 129% 13039772 | 9369569 | 139,17 | 139% 128% | 7638022 | 5398600 | 141,48 | 141% 130%
370108 | 276822| 1337 14147452 |10221352| 138,41 8285941 | 5889478 | 140,69
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5Mimerc de personas alendidas a fravés de las

4. Soliciudes Alendidas por canal escrito (Cad 43) S (Cad 44)

6. Soliciudes Tramiadas (Cod 45)

Perodo y % de Avance %, de Periodo y % de Avance %, de Periodo y % de Avance %, de
Programado A?jaﬁie Cumplimienio Programade A?;Zi:e Cumplimiento Programado A?.r{:aiie Cumplimienio
Reporiz| Meta |Avance 2024 Reporiz | Meta | Avance 2024 Reporie Meta Avance 2024
20234 | 93078 |31408]| 31% 3% 1330607 | 1458716 | 91,2177 91% 8%
114452 | 186156 | 61482 61% 10% 3247301 | 2917432 | 111,307 111% 19%
193300 | 279234 [60.261] 0% | 17% 5005656 | 4376148 | 114,842 [JIGORN  29%
203236 | 372312 | 78,761 T9% 26% 7301501 | 5834864 |125,136| 125% 42%
405346 | 465390 | 87,098 87% 36% 9305500 | 7293580 | 128,82 | 129% 54%

472590 | 558468 | 84623 84% 42% 705092 | 415770 | 169,587 11284275| 8752296 128,929- 54%

538023 | 651546 82576 83% | 48% 13437727] 10211012 | 1316 | 132% | 77%
61501 | 744624 (82715 83% | 55% 15532476 | 11669728 [ 133101 133% |  89%
soas12 | sarroz [s27e7| 83 | e2% 17535251| 12128424 | 122,567 [JGHRRN  100%
776350 | ea07e0 | 8341 | e3% | 70% 19727562| 14587160 [ 135,230 135% | 113%
847245 | 1023858 | 82.75 | 83% |  76% 21881845| 16045876 | 136.371| 136% | 125%
008378 | 1116942 [81327 81% | 81% | 1345542 s3t540 23711879 17504594 | 135,461

| B1%

[ ] [% ]

T [ws% ]

Como se puede evidenciar, este analisis examina el movimiento de los reportes y variables en los
tiempos para establecer el comportamiento general de las actividades asociadas al plan de accidon
2024. Teniendo como horizonte el criterio que todo lo planeado se debe cumplir dentro del periodo
pactado y en las cantidades asignadas, las actividades que no cumplen plenamente el mandato de
la Oficina Asesora de Planeacion (ya sea inferior o superior de lo programado) son desviaciones que
deben ser estudiadas por el Grupo de Servicio al Ciudadano Proceso Relacién con el Ciudadano,

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

| 81%

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 de los reportes de avance y ejecucion de las metas del plan de accion 2024
asignadas al Grupo de Servicio al Ciudadano Proceso Relacion con el Ciudadano, teniendo como
parametro de evaluacidn que tanto los reportes de avance como de ejecucidon deben corresponder
al 100% de lo planeado.

Por consiguiente, se tiene que para los cuatro (4) trimestres de 2024 el parametro en mencion no
se cumple en 6 de las 6 metas programadas, lo que corresponde al 100% del total de indicadores
a 30 de marzo, 30 de junio de 2024, 30 septiembre de 2024 y 31 de diciembre de 2024, toda vez
que las 6 actividades presentan porcentaje de avance ya sea superior o inferior al establecido.
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Por ultimo, vale aclarar que, a pesar de que 5 de las 6 actividades se encuentran en nivel
satisfactorio de ejecucion vigencia 2024, las 5 estan por encima de la meta ideal del 100% (134%,
135%, 138%, 141% vy 162%).

1 |Sasfacori Enre 30% v 100% b 83%
2 [Acepiabe Enre 60 y 85% i 7%
3 | Insaiisaciorio - Menar de 60°% ) 0%
Total actividades Plan de Accion SNARIV 2024 b 100%

Adicional a lo anterior, se observa que en los reportes mensuales de las 6 actividades asignadas al
Grupo de Servicio al Ciudadano en su plan de accion 2024 presentan porcentajes de avance superior
e inferior a lo programado, ast:

Actividad 1. Solicitudes tramitadas en jornadas de atencion mdviles - Cédigo 40 (enero 10%,
febrero 46%, marzo 80%, abril 95%, mayo 109%, junio 121%, julio 128%, agosto 133%,
septiembre 135%, octubre 140%, noviembre 141% y diciembre 134%).

Actividad 2. Solicitudes atendidas por canal telefdnico y virtual - Cédigo 41 (enero 111%, febrero
128%, marzo 130%, abril 139%, mayo 139%, junio 137%, julio 139%, agosto 139%, septiembre
137%, octubre 138%, noviembre 139% y diciembre 138%).

Actividad 3. Solicitudes atendidas por canal presencial - Codigo 42 (enero 73%, febrero 95%, marzo
98%, abril 112%, mayo 120%, junio 123%, julio 129%, agosto 133%, septiembre 136%, octubre
140%, noviembre 141% y diciembre 141%).

Actividad 4. Solicitudes Atendidas por canal escrito - Cddigo 43 (enero 31%, febrero 61%, marzo
69%, abril 79%, mayo 89%, junio 84%, julio 83%, agosto 83%, septiembre 83%, octubre 83%,
noviembre 83% y diciembre 81%).

Actividad 5. Numero de personas atendidas a través de las estrategias virtuales - Cédigo 44 (marzo
159%, junio 170%, septiembre 168% y diciembre 162%).

Actividad 6. Solicitudes Tramitadas — Codigo 45 (enero 91%, febrero 111%, marzo 115%, abril
125%, mayo 129%, junio 129%, julio 132%, agosto 133%, septiembre 134%, octubre 135%,
noviembre 136% y diciembre 135%).




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 62 de 124

Debilidad No. 4

Esta situacion evidencia debilidad en la gestién del Grupo de Servicio al Ciudadano Proceso
Relacién con el Ciudadano, referente al avance y ejecucidon del total de actividades (indicadores)
programadas en su plan de accidn para la vigencia 2024. Esta situacion no estd conforme con lo
dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal ¢), i) y j) y 6° de la Ley 87 de 1993 vy 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 realizaciéon adecuada en el disefo 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 Doctora Karol Vanessa Ortigoza Vargas (Subdirectora de
Asistencia y Atencién Humanitaria ) y al Doctor Nelson Jose Sanchez Abril (Coordinador del Grupo
de Servicio al Ciudadano) por los correos electrdnicos karol.ortigoza@unidadvictimas.gov.co y
nelsonjose.sanchez@unidadvictimas.gov.co como lideres del Proceso de Relacion con el Ciudadano
en su calidad de auditado, mediante correo electrdnico el jueves 13 de noviembre de 2025 a las
4:22 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 el
plazo para aportar sus comentarios y evidencias. Este plazo se prorrogo dado que el auditado
solicito informacion de otras debilidades comunicadas, por lo cual el plazo maximo para la entrega
de observaciones fue el 26 de noviembre de 2025.

De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema
de Control Interno — Versidn 8”. EL Grupo de Servicio al Ciudadano mediante correo electrdnico del
miércoles 26 de noviembre de 2025 a las 6:07 p.m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno,
en los siguientes términos:

Respuesta de la auditada:

“En cuanto a la debilidad reportada en los indicadores del plan de accidon 2024, se anexan actas de
reunién y solicitudes de cambio, asi como el documento de justificacidn, que evidencia la gestidén
realizada en la planeacidn y gestion de los indicadores.”.

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

El Equipo Auditor le informa al Grupo de Servicio al Ciudadano del Proceso Relacidon con el
Ciudadano que mantiene la debilidad registrada, toda vez que la Oficina de Control Interno en el
seguimiento que realiza al plan de accidn 2024 identifica un desfase porcentual tanto en el avance
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como la ejecucidn final del citado plan, donde se observa significativas diferencias (superiores a la
meta ideal del 100%) en los reportes mensuales programados para la vigencia 2024 de los
indicadores identificados con los cddigos 41, 42 y 45, de igual manera ocurre con las metas
trimestrales proyectadas en el indicador 44, los cuales exceden el 150% de ejecucion (marzo 156%,
junio 170%, septiembre 168% y diciembre 162%). Asi mismo, el indicador 40 presenta marcadas
variaciones, en razén a que en los meses de enero (10%), febrero (46%), marzo (80%) y abril (95%)
el avance esta por debajo de la meta programada, y de mayo hasta diciembre sus reportes superan
la meta con un minimo de 109% (mayo), un maximo de 141% (noviembre) y un cumplimiento del
136% en diciembre. Sumado a esto, en el indicador 43 las alteraciones estan enmarcadas por
registrar avances inferiores, donde el mas bajo se presenta en enero (31%) y el mas alto en mayo
(87%).

Para este caso, el proceso auditado en su respuesta a la comunicacién de la debilidad presenta como
soporte unos documentos que hacen referencia a los requisitos minimos de solicitud en indicadores
del plan de accidon de cambio, el cual no tiene ninguna validez de justificacion relacionada con la
debilidad registrada por el Equipo Auditor.

Este 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 Planeacién OAP (en este caso
superiores e inferiores a lo programado) son desviaciones que deben ser analizadas por el proceso
auditado, quien tiene la facultad de solicitar la modificacion debidamente justificada a través del
acta establecida para tal fin, la cual es examinada por la OAP para su aprobacion.

Cabe aclarar que, la oficina de control interno en su rol de evaluacién y seguimiento realiza
trimestralmente la verificacion y valoracion de la informacion mensual reportada por las
dependencias del nivel nacional y direcciones territoriales en el aplicativo SIPLAN+ 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 Servicio al Ciudadano del Proceso
Relacion con el Ciudadano presenta nivel de cumplimiento satisfactorio en 5 de los 6 indicadores
programados, también es una realidad que muestra un evento impropio en el avance y cumplimiento
del plan de accion 2024 al presentar porcentajes de ejecucion superior al proyectado en estos 5
indicadores e inferior en 1, como se describe de manera detallada en la debilidad. Esta situacidon
desdice una apropiada gestidon de lo planeado frente a lo ejecutado, cuyo escenario no permite
alcanzar el punto ideal del 100% que contribuya al logro del objetivo institucional adecuado en su
plan de accion.

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno sugiere al Grupo de Servicio al Ciudadano del Proceso
Relacion con el Ciudadano solicitar a la Oficina Asesora de Planeacidn, capacitaciones y/o asesorias
en el diseno, planeacidn y programacion apropiada de las metas, con el propdsito de que dicha
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actividad coadyuve al fortalecimiento en el conocimiento de este tema a su equipo de trabajo como
una buena practica para la mejora continua.

5.5 Analisis del Sistema de Control Interno en relacién con las Funciones y Politicas del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG del Proceso de Relacion con el Ciudadano Grupo
de Servicio al Ciudadano

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disenado para determinar el cumplimiento de las
funciones del Grupo de Servicio al Ciudadano, contenidas en la siguiente normativa:

e Constitucion Politica De Colombia 1991.

Articulo 23. Toda persona tiene derecho a presentar peticiones respetuosas a las autoridades por
motivos de interés general o particular y a obtener pronta resolucidn.

Articulo 74. Todas las personas tienen derecho a acceder a los documentos publicos salvo los
casos que establezca la ley.

Articulo 123. Son servidores publicos los miembros de las corporaciones publicas, los empleados
y trabajadores del Estado y de sus entidades descentralizadas territorialmente y por servicios.
Articulo 209. La funcidn administrativa estd al servicio de los intereses generales y se desarrolla
con fundamento en los principios de igualdad, moralidad, eficacia, economia, celeridad,
imparcialidad y publicidad, mediante la descentralizacion, la delegacidn y la desconcentracidn de
funciones. Las autoridades administrativas deben coordinar sus actuaciones para el adecuado
cumplimiento de los fines del Estado. La administracién publica, en todos sus drdenes, tendrd un
control interno que se ejercera en los términos que sefiale la ley.

Articulo 270. La ley organizara las formas y los sistemas de participacion ciudadana que permitan
vigilar la gestidn publica que se cumpla en los diversos niveles administrativos y sus resultados.

e Ley Estatutaria 1266 de 2008. “Por la cual se dictan las disposiciones generales del hdbeas data

y se regula el manejo de la informacion contenida en bases de datos personales, en especial la

financiera, crediticia, comercial, de servicios y la proveniente de terceros paises y se dictan otras

disposiciones”.

Articulo 1° Objeto. La presente ley tiene por objeto desarrollar el derecho constitucional que
tienen todas las personas a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que se hayan
recogido sobre ellas en bancos de datos, y los demds derechos, libertades y garantias
constitucionales relacionadas con la recoleccidn, tratamiento y circulacion de datos personales a
que se refiere el articulo 15 de la Constitucion Politica, asi como el derecho a la informacidn
establecido en el articulo 20 de la Constitucidn Politica, particularmente en relacién con la
informacidn financiera y crediticia, comercial, de servicios y la proveniente de terceros paises.

o Ley 1437 de 2011. “Por la cual se expide el Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo

Contencioso Administrativo”.
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e Ley 1448 de 2011. “Por la cual se dictan medidas de Atencidn, Asistencia y Reparacién Integral a
las Victimas del conflicto armado interno y se dictan otras disposiciones”. Respecto a las a personas
con discapacidad se refiere:

- Articulo 13. Sobre enfoque diferencial.

- Articulo 51. Medidas en materia de educacion.

- Articulo 114. Atencién preferencial.

- Articulo 135. Sobre programas de rehabilitacién.

o Ley 1581 de 2012. “Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos
personales”.

e Ley Estatutaria 1618 de 2013. “Por medio de la cual se establecen las disposiciones para
garantizar el pleno ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad. Discapacidad en
Colombia”.

- Articulo 1o. Objeto. El objeto de la presente ley es garantizar y asegurar el ejercicio efectivo de
los derechos de las personas con discapacidad, mediante la adopcién de medidas de inclusidn,
accién afirmativa y de ajustes razonables y eliminando toda forma de discriminacion por razén de
discapacidad, en concordancia con la Ley 1346 de 2009. Ley 1275 de 2009 Politica Publica
Nacional para las personas que presentan enanismo.

Ademas de las politicas del MIPG incluidas en el Manual Operativo del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion adoptado por el Decreto 1499 de 2017 que agrupa las politicas de gestion y
desempeno institucional.

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

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

1. Planeacidn Institucional.

2. Gestidn presupuestal y eficiencia del gasto publico

3. Talento humano

4. Integridad

5. Transparencia, acceso a la informacién publica y lucha contra la corrupcion
6. Fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos

7. Servicio al ciudadano
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8. Participacidn ciudadana en la gestion publica

9. Racionalizacidn de tramites

10. Gestidn documental

11. Gobierno Digital, antes Gobierno en Linea

12. Seguridad Digital

13. Defensa juridica

14. Gestion del conocimiento y la innovacidn.

15. Control interno

16. Seguimiento y evaluacidn del desempefio institucional

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

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

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

De igual manera, el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de
planeacion y Gestién (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.”

Por lo anterior se ordena en el:

“Articulo 2.2.21.5.5 Politicas de control interno disefiadas por el Departamento Administrativo de la
Funcidn Publica. Las guias, circulares, instructivos y demds documentos técnicos elaborados por el
Departamento Administrativo de la Funcidn Publica constituirdn directrices generales a través de las
cuales se disefian las politicas en materia de control interno, las cuales deberdn ser implementadas
al interior de cada organismo y entidad del Estado. El Departamento Administrativo de la Funcidn
Publica elaborara prioritariamente guias e instructivos sobre elaboracion de manuales de
procedimientos, y sobre disefio de indicadores para evaluar la gestion institucional, los cuales se
constituiran en herramientas bdsicas de eficiencia y transparencia de las organizaciones.”

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

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

La Oficina de Control Interno disena un instrumento que relaciona las funciones legalmente
asignadas al Grupo de Servicio al Ciudadano, bajo la normativa antes mencionada y el Modelo de
Planeacidn y Gestion (MIPG) con sus siete dimensiones y las 19 politicas.

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 organizacidn y el conjunto de
los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacién y evaluacidon
adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracién de la 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 misién institucional;”

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

“El Modelo Integrado de Planeacidn 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”

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 Planeacidn y Gestion MIPG, a través de
los mecanismos de control y verificacidn que permiten el cumplimiento de los objetivos.”
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Para realizar la evaluacién de la correlacidn entre funciones, MIPG y las 19 politicas, se desarrolla
un papel de trabajo que relaciona cada una de las funciones con cada una de las dimensiones que
corresponde y a partir de ello, con las politicas que le aplican. En este sentido, no todas las funciones
del Grupo de servicio al Ciudadano se relacionan con todas las dimensiones de MIPG ni con todas
las politicas.

Teniendo en consideracidn el marco normativo y administrativo de las funciones y politicas del MIPG,
la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al grupo auditado, la matriz de
evaluacidn de Funciones Vs MIPG, mediante correo electronico del jueves 4 de septiembre de 2025
10:46 a.m. El dia 19 de septiembre de 2025 el auditado solicita prorroga de tres dias para la entrega
de la informacidn, a lo cual la OCl responde que el plazo maximo para el envio de la herramienta
diligenciada es el miércoles 24 de septiembre de 2025 a las 5:00 p.m. Con la informacidn cargada
en la carpeta SharePoint, en el enlace Oficina de Control Interno — Documentos se inicial el
respectivo analisis.

El Equipo Auditor evalia las evidencias registradas por el Grupo de Servicio al Ciudadano, 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 establecidas en la normativa anteriormente citada y las politicas del MIPG dispuestas
en el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion adoptado en el Decreto 1499
de 2017, vy su actualizacion Version 6 Diciembre de 2024, el cruce de la informacion permite
evidenciar que los métodos o actuaciones funcionales de los servidores de este grupo interno de
trabajo corresponden con los dispuestos en el ordenamiento legal. Cualquier incumplimiento se
tiene como una debilidad del Sistema de Control Interno.

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

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

Como quiera que el cumplimiento de las funciones implica una relacién directa con una o varias
dimensiones de MIPG y esta con las politicas que tienen asociado, el analisis consiste en tener
certeza, a partir de las evidencias, que el Grupo de Servicio al Ciudadano 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.
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En caso contrario, cumplidas las funciones y las politicas de MIPG, el Equipo Auditor tiene la certeza
suficiente que supera los limitantes del principio del escepticismo profesional y de la prudencia y
dard como resultado el cumplimiento de la funcion.

Una vez analizada y evaluada las evidencias remitidas por el Grupo de Servicio al Ciudadano,
relacionada con el cumplimiento de las funciones y las politicas del Modelo Integrado de Planeacion
y Gestion y aplicando los criterios de auditoria generalmente aceptadas se obtiene como resultado:

Con respecto a las 19 politicas del MIPG, el equipo auditor evidencia que la informacidn remitida
por el Grupo de Servicio al Ciudadano da certeza del cumplimiento y aporte desde lo operativo a
las 19 de politicas definidas en las dimensiones de MIPG. Sin embargo, vale aclarar que el aporte a
las politicas se realiza desde la operacion ya que el Grupo de Servicio al Ciudadano no gerencia
ninguna politica especifica. Se presenta evidencias relacionadas con cada una de las politicas en
forma general. Por consiguiente, se recomienda fortalecer la aplicabilidad de los lineamientos
establecidos en las politicas MIPG para que dicha informacién retina las caracteristicas relevantes y
pertinentes que contribuyan a la mejora continua en el desarrollo de estas.

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

- Cumplimiento total: EL Equipo Auditor analiza las evidencias aportadas por el auditado, bajo
los parametros establecidos en las normas de auditoria generalmente aceptadas, y evidencia que
ellas dan certeza del cumplimiento de la funcién. Ocho (8) funciones de las veintiocho (28)
identificadas, evidencian cumplimiento total equivalente a un porcentaje del veintiocho punto
cincuenta y siete por ciento 28.57 %.

- Funciones con evidencia de Cumplimiento parcial: Los auditores analizan las evidencias
aportadas por el auditado, bajo los parametros establecidos en las normas de auditoria
generalmente aceptadas, y evidencia que ellas generan un nivel de escepticismo profesional, dado
gue no hay una plena certeza de cumplimiento de la funcidn, pero si hay prueba que determinan el
cumplimiento parcial. Quince (15) funciones de las veintiocho (28) identificadas, evidencian
cumplimiento parcial equivalente a un cincuenta y tres punto cincuenta y siete por ciento 53,57 %.

- No se evidencia cumplimiento: Se analiza la evidencia aportada por el auditado, bajo los
parametros establecidos en las normas de auditoria generalmente aceptadas, y evidencia que ellas
generan incertidumbre y aplicando los principios de prudencia y escepticismo profesional, se
determina que la funcion no se cumple. Cinco (5) funciones de las veintiocho (28) identificadas, no
evidencian cumplimiento equivalente a unos diecisiete puntos ochenta y cinco por ciento 17,85 %.




Cédigo: 150,19,15-8

ke |

f{iﬂ* Unidad para

27 las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
N ‘f‘:/ PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 70 de 124
RESULTADO FINAL CONSOLIDACION DE CRITERIOS FUNCIONES VS POLITICAS
MIPG

15

H Cumple total m Cumple parcial No cumple

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

Como resultado del andlisis efectuado a la evaluacidon de la herramienta cruzada “Funciones Vs
Politicas del MIPG”, el Grupo de Servicio al Ciudadano, cumple parcialmente con la gestidon de sus
funciones y la implementacion de las politicas de MIPG dispuesto en el marco normativo, por
consiguiente, se evidencia una debilidad del sistema de control interno relacionada con el
cumplimiento de las funciones y las politicas del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

Debilidad No. 5

La ausencia o precariedad de las evidencias aportadas para determinar el cumplimiento del grupo
auditado, Grupo de Servicio al Ciudadano evidencia el cumplimiento a ocho (8) funciones, da
cumplimiento parcial a quince (15) funciones y no se cuenta con evidencia de cumplimiento de cinco
(5) funciones para un total de las veintiocho (28) funciones identificadas relacionadas directamente
con el gjercicio administrativo de las 7 dimensiones y las 19 politicas. Esto no esta conforme con la
Ley 87 de 1993 articulo 2° referente a los objetivos del sistema de control interno, el cual dispone
en los literales b), c), d), e), g) y h), el Decreto 1083 de 2015 en los articulos 2.2.22.3.1; 2.2.22.3.2;
2.2.22.3.3; 2.2.22.3.4. Siendo una potencial causa el no tener en consideracion de la gestion lo
ordenado en normas que regulan y regentan la administracion publica o la falta de capacitacidn por
parte de la Oficina Asesora de Planeacidn, responsable de MIPG.

Lo anterior conlleva a la posible materializacion de eventos adversos vy, por lo tanto, el impacto en
el logro de los objetivos institucionales, dado que no se puede evidenciar plenamente el
acatamiento de normas de orden publico vy, por lo tanto, de obligatorio cumplimiento.

De lo anterior se concluye que se evidencia un hallazgo del sistema de control interno por
inadecuada correlacidon o por el no aporte de evidencias que demuestren que tanto las funciones
como las politicas del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion “MIPG” se cumplen.
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Esta debilidad fue comunicada a la Doctora Karol Vanessa Ortigoza Vargas (Subdirectora de
Asistencia y Atencién Humanitaria ) y al Doctor Nelson Jose Sanchez Abril (Coordinador del Grupo
de Servicio al Ciudadano) por los correos electrdnicos karol.ortigoza@unidadvictimas.gov.co y
nelsonjose.sanchez@unidadvictimas.gov.co como lideres del Proceso de Relacién con el Ciudadano
en su calidad de auditado, mediante correo electrénico el jueves 13 de noviembre de 2025 a las
4:22 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 el
plazo para aportar sus comentarios y evidencias.

Frente a esta debilidad, el dia 18 de noviembre de 2025 a las 4:11 p.m. el auditado solicitd por
medio de correo electrdnico informacidn sobre esta debilidad en los siguientes términos:

“En la primera debilidad, la cual indica:

"Funciones con evidencia de Cumplimiento parcial: Los auditores analizan las evidencias aportadas
por el auditado, bajo los pardmetros establecidos en las normas de auditoria generalmente aceptadas,
y evidencia que ellas generan un nivel de escepticismo profesional, dado que no hay una plena certeza
de cumplimiento de la funcidn, pero si hay prueba que determinan el cumplimiento parcial. Quince
(15) funciones de las veintiocho (28) identificadas, evidencian cumplimiento parcial equivalente a un
cincuenta y tres punto cincuenta y siete por ciento 53,57 %.

- No se evidencia cumplimiento: Se analiza la evidencia aportada por el auditado, bajo los parédmetros
establecidos en las normas de auditoria generalmente aceptadas, y evidencia que ellas generan
incertidumbre y aplicando los principios de prudencia y escepticismo profesional, se determina que la
funcion no se cumple. Cinco (5) funciones de las veintiocho (28) identificadas, no evidencian
cumplimiento equivalente a unos diecisiete puntos ochenta y cinco por ciento 17,85 %."

Para dar respuesta a esta debilidad se requiere conocer que funciones se cumplen parcialmente y cuales no
se cumplen.”

A lo cual el equipo auditor en comunicacion por correo electrénico del dia 19 de noviembre 2025 a
las 2:54 p.m. respondié indicando:

“Respuesta:

A solicitud puntual “Para dar respuesta a esta debilidad se requiere conocer que funciones se cumplen
parcialmente y cuales no se cumplen”. Se adjunta informacion de Herramienta aplicada teniendo en cuenta la
validacion de la evidencia enviada.
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Funciones Servicio al ciudadano Resolucién 0236 de 2020 en la cual se establecen los
Funciones | grupos internos de trabajo de la Unidad para la Atencién y Reparacién Integral a las Victimas | Consolidado de criterios
y se fijan sus funciones”
Garantizar la atencién a las victimas por medio de los canales dispuestos por .la Unidad: .
F1 ) - . . 1 Cumple parcial
presencial, telefdnico, virtual y escrito.
Generar estrategias de relacionamiento con los ciudadanos victimas, aumentar la
F2 . ) . . o o 1. Cumple total
transparencia y confianza, en el marco del Direccionamiento de la Comunicacion Institucional.
Definir las estrategias pertinentes en el marco de un modelo de servicio que permitan a la
F3 L, . R ., . 1. No cumple
poblacion objeto el acceso a la ruta de inclusion social.
Fortalecer la comunicaciéon externa, manteniendo constante articulacién con la Oficina
F4 o . L " L . 2. No cumple
Asesora de Comunicaciones, que permita reconocimiento y positiva recordacién de la entidad.
Disefiar contenidos estratégicos a través de la comunicacién interna que logren transmitir los
F5 , . L, . ) 3. No cumple
propdsitos y principios de la atencidn y el servicio al ciudadano.
Propender por el uso de recursos tecnoldgicos en forma responsable y autorizada, y en
F6 beneficio de los grupos de interés con lenguaje claro, sencillo, informacién completa y | 2. Cumple parcial
validada por cada proceso responsable en la Unidad.
Facilitar el acceso de los ciudadanos a los servicios de la entidad de acuerdo con los canales
F7 . . 2. Cumple total
utilizados por los ciudadanos.
Atender los requerimientos de los ciudadanos tomando como referente los procesos o .
F8 . . . 3.Cumple parcial
procedimientos y los protocolos establecidos por la entidad.
Realizar una identificacién previa del ciudadano, a efectos de conocer sus necesidades y .
F9 . . 4.Cumple parcial
condiciones particulares en el marco derechos y deberes.
F10 Consolidar y mantener actualizado el portafolio de servicios de la entidad. 5. Cumple parcial
Establecer y realizar seguimiento a los indicadores de gestién sobre la prestacién de los
F11 - v ) , 9 9 P 3.Cumple total
servicios a la ciudadania.
Medir la percepcién de los ciudadanos frente a la calidad del servicio que presta la entidad
F12 . p. P . . quep v 4. Cumple total
aplicar acciones correctivas y planes de mejora.
F13 Apoyar la formulacién del Plan Anticorrupcién. 6.Cumple parcial
Formular un plan de accién y seguimiento con los procesos misionales, estratégicos y de .
F14 P . v g, . .p -, . . 9 Y 7.Cumple parcial
apoyo para generar las acciones dé mejora en materia de atencién y servicio al ciudadano.
Gestionar espacios de capacitacion y sensibilizacién en materia de atencion y servicio al
ciudadano para los servidores publicos de la entidad, en los cuales se contemple, .
F15 L P . " [ . A P 8.Cumple parcial
conocimientos normativos, conceptuales y técnicos que permitan el manejo de cada uno de
los temas misionales y estratégicos de la entidad.
Generar mecanismos de atencién oportuna y de calidad para las peticiones, quejas, reclamos,
F16 sugerencias y denuncias presentadas por los ciudadanos, los cuales, deben estar plenamente | 9.Cumple parcial
acordados con cada uno de los procesos de la Unidad.
Ejecutar los lineamientos oliticas definidas por el Programa Nacional de Servicio al
F17 J. yP P 9 10.Cumple parcial
Ciudadano.
Avrticular con las entidades que conforman el sistema nacional de servicio al ciudadano, .
F18 L . . L 11. Cumple parcial
experiencia y espacios de fortalecimiento institucional.
Generar rutas de trabajo y canales de comunicacién con los procesos Misionales y
F19 estratégicos, para el apoyo de las acciones referentes a la atencién de las victimas por los | 5.Cumple total

diferentes canales de atencidn segun sea la solicitud o el requerimiento.
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Participar en la elaboracién de los protocolos de atencién y orientacion de los canales, asi
como, en la estandarizacidn en materia de metodologia vy leguaje de los formatos que se .
F20 . zacl I . . 9ia 'y leguaj . au 12.Cumple parcial
utilizan para el desarrollo de los tramites teniendo en cuenta las necesidades de las
misionales.
Articular con los procesos misionales, de apoyo y estratégicos, la respuesta a las solicitudes .
F21 cu P ! . " y y g pu - . crtu 13.Cumple parcial
de los entes de control y otras entidades relacionados con temas de servicio al ciudadano.
Disefar estrategias de atencidn y optimizacidn de la oferta de trdmites y servicios para las
F22 victimas de forma virtual y presencial, asi como, mejora continua de los procesos relacionados | 4.No cumple
con la atencidn.
F23 Articg[ar estraltfagias relaclio'nadas con la proteccidon de datos personales y confidencialidad 14.Cumple parcial
de la informacidn de las victimas.
poyar a la Oficina Asesora Juridica en materia de los insumos institucionales que se requieran
F24 para atender oportunamente, las acciones judiciales y acciones de tutela, que se notifiquen a | 15.Cumple parcial
la Entidad.
F25 Garantizar la atencidn de las victimas en los Centros Regionales y los puntos de atencidn. 5.No cumple
notificar los actos administrativos de cardcter particular que Omita la Unidad para la Atencién
F26 y Reparacién Integral a las Victimas, de conformidad con lo establecido en la Ley 1437 de | 6.Cumple total
2011.
Avrticular la respuesta emitida en cada uno de los canales, con las funciones y estrategias de
F27 pu n : y ¢ 7 Cumple total
cada una de las areas misionales y de apoyo de la entidad
F28 'Gar.emnti?ar la contir.wuidad y conformacion de. los diferent.es comités y espacios de trabajo 8. Cumple total
institucionales que incluyeron al Grupo de Respuesta Escrita.

o O 0}
RESULTADO FINAL CONSOLIDACION DE CRITERIOS FUNCIONES VS POLITICAS
MIPG 1
15
J J
5

® Cumple total Cumple parcial No cumple

o, O O

Teniendo en cuenta esta informacidn, el auditado solicitd una prérroga para la entrega de las
observaciones a la debilidad segun correo del dia 21 de noviembre del 2025 a las 3:12 p.m., esta
consulta fue revisada por el jefe de la Oficina de Control Interno y por el Equipo Auditor
concediéndose prorroga hasta el dia 26 de noviembre de 2025 informacion remitida al Proceso de
Relacion con el Ciudadano — Grupo de Servicio al Ciudadano el viernes 21 de noviembre de 2025 a
las 4:42 p.m.

De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema
de Control Interno — Versién 8”. EL Grupo de Servicio al Ciudadano mediante correo electrénico del
miércoles 26 de noviembre de 2025 a las 6:07 p.m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno,
en los siguientes términos:
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Respuesta de la auditada:

“De acuerdo con la informacidn recibida en la primera debilidad, se realizaron aclaraciones en las
funciones que cumplen de forma parcial y en las que no cumplen, las cuales estan contenidos en la
herramienta dispuesta por la OCI, asi mismo se complementaron las evidencias”.

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

Se evalla la respuesta entregada por el Proceso de Relacion con el Ciudadano Grupo Servicio al
Ciudadano considerando lo siguiente:

Teniendo en cuenta comunicacion del proceso auditado y dado que los tiempos se han cumplido en
los términos establecidos, no es posible tener en cuenta evidencia adicional para modificacion del
concepto emitido. Las evidencias y comunicaciones adicionales se podran presentar y tener en
cuenta en el seguimiento al plan de mejoramiento generado a partir de esta auditoria.

Por lo tanto, el Equipo Auditor concluye que la debilidad identificada se mantiene sin variacion y
sera incluida en el informe final de auditoria.

5.6 Andlisis del Sistema de Control Interno sobre Gestidn Interna del Proceso de Relacién con
el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano

5.6.1 Anadlisis del Sistema de Control Interno sobre la Gestién Financiera del Proceso de
Relacion con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano

El Equipo Auditor solicita por correo electronico al Proceso de Relacidn con el Ciudadano Grupo de
Servicio al Ciudadano el dia 20 de agosto de 2025 a las 11:00 a.m. el diligenciamiento de la
“Herramienta Financiera” donde se solicitd la informacion de presupuesto asignado y ejecutado
segun proyecto de inversion de la unidad, y la relacidon de contratos junto a la informacion de rubros
presupuestales valores, CDP, RP, nimero y valor de contratos. Por otra parte, después de reunion
con el encargado del seguimiento financiero del Grupo de Servicio al Ciudadano realizada el dia 12
de noviembre de 2025, fue compartida informacidn sobre el seguimiento y contratacion de la orden
de compra 123106 de 2023 la cual se relaciona a la operacion del grupo.

En la siguiente tabla se observa el presupuesto asignado de la vigencia:

NOMBRE PROYECTO PRESUPUESTO ASIGNADO PRESUPUESTO EJECUTADO
DE INVERSION 2024 2024 (COMPROMISOS)
Fortalecimiento de los
canales de atencion y
orientacion a las S 74,367,323,474.00 S 72,634,031,638.47 97.67%
victimas del conflicto
armado a nivel nacional

% DE EJECUCION
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En la ficha de proyecto cargada en la pagina WEB de la unidad, se indica la siguiente descripcion:

“El proyecto busca garantizar el proceso de atencion de todas las victimas del conflicto armado a nivel
nacional y territorial, asi como victimas que residen en el exterior. Esta iniciativa pretende implementar
espacios de atencion integral, a través de la construccion y/o adecuacidn fisica de los centros
regionales, puntos de atencidn y estrategias complementarias. De igual forma, el proyecto pretende
atender la poblacidn victima a través de los diferentes canales de atencidn: presencial, telefdnico,
virtual y mdvil (jornadas de atencién en los Municipios).”*!

Segun las verificaciones de la auditoria, se observd que las actividades realizadas en todo el proceso
se enfocan a la garantia de una atencion integral a las victimas, desde los diferentes canales y
estrategias que se han implementado para que los interesados puedan informacidn fidedigna y se
puedan y efectuar los tramites pertinentes y necesarios competentes de la entidad.

Respecto a los valores enunciados anteriormente, se evidencid lo siguiente en la informacion
especifica remitida:

Modalidad de Contratacion Valor de los contratos % sobre total Nimero de
general contratos
ACUERDO MARCO DE PRECIOS 67,071,192,236.47 92,34% 1
CONTRATACION DIRECTA 3,253,159,817.00 4,48% 92
CONTRATACION REGIMEN ESPECIAL 2,309,679,585.00 3,18% 1
Total general 72,634,031,638.47 100,00% 94

Los noventa y dos (92) contratos de modalidad “Contratacion Directa” que representan el 4.48%
del valor del presupuesto ejecutado se relacionan a los contratos de Prestacion de servicios
celebrados en el afo 2024 para tareas de acompafamiento, orientacion y seguimiento de la
operatividad de los centros de atencidn a nivel nacional — canal presencial, canal escrito, canal
telefdnico y virtual, notificaciones y construccidn y seguimiento de lineamientos.

El contrato de modalidad “Contratacion Régimen Especial”, el cual fue suscrito con el proveedor
FIDEICOMISOS PATRIMONIOS AUTONOMOS FIDUCIARIA LA PREVISORA S.A. y que representa el 3.18%
del presupuesto en cuanto a compromisos tiene como objeto:

“Aunar esfuerzos técnicos, administrativos y financieros entre el Fondo Colombia en Paz y la Unidad
para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas, para que, a través de la subcuenta Atencidn
Integral de las Victimas, se implemente el Punto 5 del Acuerdo Final para la Terminacién del Conflicto
y la Construccidn de una Paz Estable y Duradera y se ejecuten actividades para el desarrollo de las
lineas de accidén del PPO, en el marco de la reparacidén integral para las victimas del conflicto.”

1 https://www.unidadvictimas.gov.co/wp-content/uploads/2024/01/7-CANALES-HDV-A-01-ENE-2024- 1.pdf
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Segun la verificacion, el valor total de este contrato suscrito el dia 28 de diciembre de 2024 quedo
registrado en las reservas presupuestales por valor total de $39.274.163.176, ya que para este
convenio se destinaron recursos de cinco proyectos de inversion de la unidad.

Respecto al contrato que fue suscrito mediante la modalidad de contratacién “Acuerdo marco de
precios”, se debe indicar que fue el desarrollado mediante la orden de compra 123106-2023, con
el proveedor “OUTSOURCING SERVICIOS INFORMATICOS S.AS BIC”, y que tuvo el siguiente
objeto:

“Contratar los servicios BPO Il en el proceso de servicio al ciudadano para la atencidn y orientacion a
las victimas del conflicto armado, a través de los canales dispuestos por la entidad y en los procesos
operativos del Grupo de Respuesta Judicial, relacionados con atender, tramitar y proyectar la
respuesta institucional a las acciones de tutela y requerimientos de procesos de Restitucién de Tierras,
Justicia y Paz y del Sistema Integral de Verdad, Justicia, Reparacién y No Repeticién; y demds asuntos
judiciales.”

Es importante precisar que con este contrato se efectian las actividades operativas del proceso a
servicio al ciudadano en cuanto a todo el personal y logistica necesaria para la atencion a las
victimas y a los ciudadanos en todos los canales, y ademas se presta el servicio operativo para las
respuestas del grupo de Respuesta Judicial de la Oficina Asesora Juridica en cuanto a tutelas y
demas respuestas que son de su competencia. En la verificacidon efectuada se tuvo en cuenta solo
los recursos asignados al Grupo de Servicio al Ciudadano ya que esta era el objeto de la auditoria.

Segun la verificacidon de los documentos incluidos en los repositorios de SharePoint compartidos
por el grupo, se evidenciaron los siguientes Registros Presupuestales del total de la orden de
compra, a continuacidn, se observa la informacion teniendo en cuenta las asignaciones que se
entregaron al Grupo de Servicio al Ciudadano y a la Oficina Asesora Juridica OAJ:

Fecha Numero RP Grupo Servicio al Oficina Asesora Total
Ciudadano Juridica
22/09/2023 216923 $247,288,733 $0 $247,288,733
27/09/2023 217223 0] $157,995,618 $157,995,618
10/01/2024 19824 $48,284,212,365 $9,815,355,428 | $58,099,567,794
14/05/2024 520124 $5,716,414,520 $1,205,876,429 $6,922,290,949
17/09/2024 1160524 $9,000,442,660 $951,000,000 $9,951,442,660
17/10/2024 1289724 $5,363,366,901 $530,258,378 $5,893,625,279
Total $68,611,725,180 $12,660,485,853 | $81,272,211,033

Se debe indicar que el dia 14 de febrero de 2024 se presentd una reduccion por valor de
$33.138.577 relacionado a recursos no ejecutados durante la vigencia 2023, por tanto, el valor total
de la orden de compra al final fue de $81,239,158,696.93.
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De la informacion suministrada se logré verificar documentacion de la etapa contractual, en cuanto
a los informes de actividades presentados por el contratista y los informes de supervisidon que fueron
realizados por la Subdireccién de Atencidn y Asistencia Humanitaria quien fungia como supervisora
del contrato, ademds se tuvo acceso a la informacion de las prefacturas presentadas por el
proveedor. De estas se realizé una verificacion especialmente al rubro que presenta mayor en el
contrato como es la ndmina de la empresa, utilizada para realizar las actividades encomendadas.

A continuacion, se presenta la cantidad de recurso humano por mes que tuvo contratado el
proveedor:

CANTIDAD RECURSO HUMANO CONTRATADO OP-123206

MES / RECURSO HUMANO

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL MAYO

JUNIO JuLio

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

GERENTE PROYECTO 1 1

1 0

1 1

1

1

1 1

1

CANAL PRESENCIAL

1 10

8 8

192 407

398

398

406 405

451

NOTIFICACIONES

13 32

35 35

39 39

39

39

41 41

41

CANAL TELEFONICO

351

351

343

362

400

368

353

383

408

374

CANAL ESCRITO

144

170

176

183

181

156

172

215

237

226

JORNADAS

0

0

0

0

0

0

OFICINA ASESORA JURIDICA

0

33

0

0

0

TOTAL RECURSO HUMANO
CONTRATADO

777

1028

995

1046

1092

1093

Se evidencia que en el segundo semestre hubo una mayor cantidad de personal contratado,
especialmente por el aumento de personal en el canal presencial, ya que la atencion de los CRAV
y puntos de servicio tuvo que fortalecerse. ELl promedio mensual de personal contratado segun los
registros fue de 795.

A continuacidn, se presenta por cada uno de los meses de la vigencia 2024 el valor facturado total,
el valor pagado por la operacion y el valor pagado por la ndmina:

Mes Valor Factura Valor Operaciéon | % Vr Operacion/ Valor Nomina % Vr
Vr Factura Nomina/ Vr
Factura

Enero $4,920,235,827 | $3,601,677,324 73% $ 1,318,558,503 27%
Febrero $5,946,576,078 | $3,823,300,205 64% $ 2,123,275,873 36%
Marzo $6,470,699,256 | $4,099,908,789 63% $ 2,370,790,467 37%
Abril $6,689,552,305 | $4,257,241,184 64% S 2,432,311,121 36%
Mayo $6,743,970,356 | $4,285,705,997 64% $ 2,458,264,359 36%
Junio $6,734,309,786 | $2,488,036,517 37% S 4,246,273,269 63%
Julio $6,812,494,496 | $2,592,672,112 38% $ 4,219,822,384 62%
Agosto $6,937,203,425 | $2,657,894,980 38% S 4,279,308,445 62%
Septiembre $6,733,145,057 | $2,568,108,397 38% $ 4,165,036,660 62%
Octubre $6,771,239,705 | $2,647,248,285 39% S 4,123,991,420 61%
Noviembre $7,466,590,654 | $2,883,564,436 39% $ 4,583,026,218 61%
Diciembre $7,667,559,278 | $3,054,696,960 40% $ 4,612,862,318 60%
Totales $79,893,576,223 | $38,960,055,186 49% $ 40,933,521,037 51%
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Segun el valor total facturado, un 51% de los recursos del contrato es decir $40.933.521.037 fueron
utilizados para el pago del personal contratado que desarrolla las diferentes actividades de atencion
a victimas y ciudadanos. Dado estos valores, se pudo evidenciar el apoyo fundamental de los
contratistas y funcionarios del Grupo de Servicio al Ciudadano, en cuanto a la verificacion de los
valores que se facturan, ya que son los lideres de los canales los que tienen informacién continua
del personal que se encuentra laborando y ellos pueden confirmar que las novedades informadas
por el proveedor son reales. Dada la importancia de esta contratacion y lo observado en la auditoria
se presenta la siguiente observacion:

Observacion No. 1

Se recomienda al Grupo de Servicio al Ciudadano evaluar la viabilidad de gestionar un esquema
formal de interventoria para el contrato que soporta la operatividad del servicio, considerando el
alto valor del compromiso contractual y la necesidad de asegurar un seguimiento especializado y
permanente que contribuya a la adecuada prestacion del servicio.

Si no es posible la interventoria, se recomienda documentar de manera estructurada las actividades
de monitoreo y verificacidn efectuadas por los funcionarios y contratistas del grupo, con el fin de
generar evidencia del control ejercido sobre los cobros presentados por el proveedor. Es importante
reconocer estas acciones, ya que consumen tiempo y recursos muy relevantes para el desarrollo de
la atencidn a los ciudadanos.

5.6.2 Anadlisis del Sistema de Control Interno relacionado con la Gestion en la atencion de las
PQRS por parte de los canales escrito por bandeja LEX y telefonico - virtual y presencial
por SGV del Proceso de Relacion con el Ciudadano

El Equipo Auditor efectud validaciones a la informacion presentada por los canales escrito,
telefdnico-virtual y presencial, entregadas segun solicitudes de informacién los dias 11 y 14 de
noviembre de 2025, en esta evaluacion de PQRS pendientes se realizaron verificaciones, teniendo
en cuenta lo indicado por el Articulo No 23 de la Constitucion Politica de Colombia que senala:

“Articulo 23. Toda persona tiene derecho a presentar peticiones respetuosas a las autoridades por
motivos de interés general o particular y a obtener pronta resolucion. El legislador podra reglamentar
su ejercicio ante organizaciones privadas para garantizar los derechos fundamentales.”

Aspectos relacionados a la oportunidad de respuesta de las peticiones, lo cual se establece por el
articulo 14 de la Ley 1755 de 2015:

"Articulo 14. Términos para resolver las distintas modalidades de peticiones. Salvo norma legal
especial y so pena de sancidn disciplinaria, toda peticidn debera resolverse dentro de los quince (15)
dias siguientes a su recepcidn. Estard sometida a término especial la resolucion de las siguientes
peticiones:
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1. Las peticiones de documentos y de informacidn deberan resolverse dentro de los diez (10) dias
siguientes a su recepcion. Si en ese lapso no se ha dado respuesta al peticionario, se entendera, para
todos los efectos legales, que la respectiva solicitud ha sido aceptada y, por consiguiente, la
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 deberadn resolverse dentro de los treinta (30) dias siguientes a su recepcidon

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

Y el deber que tienen todos los servidores publicos de tramitar peticiones, relacionado en la Ley
1952 de 2019, Articulo 38 Deberes, Numeral 39:

“39. Actuar con imparcialidad, asegurando y garantizando los derechos de todas las personas, sin
ninguin género de discriminacion, respetando el orden de inscripcion, ingreso de solicitudes y
peticiones ciudadanas, acatando los términos de ley.”

A continuacidn, se indica lo analizado:
e Peticiones pendientes canal escrito:

Segun la informacién presentada en el marco de la auditoria y la informacion remitida durante el
afio 2025, se puede observar en la siguiente tabla el nimero de peticiones pendientes para los
cortes 31 de diciembre 2023, 31 de diciembre de 2024 y 12 de mayo, 31 de julio y 24 de noviembre
de 2025. Para cada corte se observan el nimero de peticiones en términos y vencidas segun el
termino legal y su respectivo porcentaje:

Corte No Total de No de Peticiones pendientes No de Peticiones
peticiones peticiones en términos sobre peticiones pendientes
pendientes en Total peticiones vencidas vencidas sobre

términos Total peticiones
31/12/2023 17.553 4.520 25.75% 13.033 74.25%
31/12/2024 13.282 4501 33.89% 8.781 66.11%
12/05/2025 35.400 9.000 25.42% 26.400 74.58%
31/07/2025 31.909 11.001 34.48% 20.908 65.52%
24/11/2025 41.404 18.375 44.38% 23.029 55.62%




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 80 de 124

En primera instancia, se observa que el volumen de peticiones por responder presento una
reduccion de 24 % en la comparacion de los ultimos dias habiles de los afios 2023 y 2024, Sin
embargo, esta tendencia se revirtid, registrandose un incremento de 166% al 12 de mayo de 2025.
Posteriormente al 31 de julio de 2025 se evidencio una nueva disminucion del 10%, seguida de un
repunte del 30% al 24 de noviembre de 2025 fecha ultima de verificacion.

Respecto a las peticiones pendientes vencidas, se observa que las gestionadas en la bandeja de
Servicio al Ciudadano mediante el aplicativo LEX durante el periodo revisado, han tendido a
disminuir pasando de ser el 74.25% de todas las peticiones en el 2023 a 55.62% el 24 de noviembre
de 2025.

Segun lo indicado en las pruebas de recorrido y en los documentos anexados por los auditados,
esta disminucidn se ha logrado en el afio 2025 gracias a estrategias de acompafiamiento, mesas de
articulacidn con areas misionales para la entrega de insumos, y el seguimiento constante por parte
del Operador de Servicio al Ciudadano y los contratistas del Grupo de Servicio al Ciudadano.

Sin embargo, en términos absolutos, las peticiones vencidas en este canal se mantienen en
alrededor de 20.000, lo cual representa un riesgo significativo para la Entidad, en tanto que este
volumen supera la capacidad operativa regular para evacuacion oportuna, incrementa la
probabilidad de acciones de tutela y /o la vulneracidn del derecho fundamental de peticidn, puede
generar reprocesos administrativos y sanciones disciplinarias por incumplimiento reiterado de los
términos legales establecidos en la Ley 1755 de 2015.

Por lo anterior, es necesario fortalecer el trabajo articulado entre la Alta Direccion como linea
estratégica para el servicio ciudadano de la unidad, las areas misionales como primera linea de
defensa responsables de entregar oportunamente los insumos necesarios para la respuesta y el
Grupo de Servicio Ciudadano que como segunda linea de defensa es el encargado de coordinar y
consolidar la gestidn y debe garantizar la respuesta en términos y la reduccion del rezago existente.

La situacidn es visibilizada en los informes diarios (mafana y tarde) que son enviados por correo
electronicos y se denominan “Pendientes LEX Canal Escrito | XXXXX donde se indica la Fecha de envid |
XX donde se indica si es PM o AM”, los cuales remite el Operador y son verificados por el Grupo de
Servicio al Ciudadano. Sin embargo, la cantidad de peticiones vencidas que se encuentran desde la
fecha 19 de febrero de 2020 constituye un incumplimiento a la normatividad relacionada los
derechos de peticion indicadas anteriormente y funciones especificas del Grupo de Servicio al
Ciudadano incluidas en la Resolucion 00235 del 5 de marzo de 2020 como son:

“Atender los requerimientos de los ciudadanos tomando como referente los procesos o
procedimientos y los protocolos establecidos por la entidad” y




Cédigo: 150,19,15-8

o .5’_.'.

K?f% Unidad para

537 las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
: 'f’ . PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 81 de 124

“Generar mecanismos de atencién oportuna y de calidad para las peticiones, quejas, reclamos,
sugerencias y denuncias presentadas por los ciudadanos, los cuales, deben estar plenamente
acordados con cada uno de los procesos de la Unidad”

e Peticiones pendientes canal telefénico-virtual y presencial:

Segun la informacién presentada en el marco de la auditoria, se pudo comprobar que a la fecha se
utiliza el Sistema de Gestidon de Victimas — SGV como aplicativo para el registro de los derechos de
peticion verbales que las victimas presentan a la unidad, esto fue reglamentado en la Resolucion
interna 00156 del 28 de febrero de 2017, sefalando:

“Articulo 11. Herramienta de registro para el derecho de peticidn verbal. El derecho de peticién verbal
instaurado verbalmente mediante las rutas de atencidn establecidas para la recepcidn de los derechos
de peticion debera ser tramitado a través de la herramienta del Sistema de Gestidn para las Victimas
- SGV, o la que disponga la Entidad para tal fin.”

Respecto a los términos de respuesta la resolucidn sefiala:

“Articulo 16. Términos especiales para resolver las peticiones verbales. Las peticiones de que trata la
presente Resolucion que no pueden ser contestadas de forma inmediata, se resolveran o contestaran
dentro de los 15 dias habiles siguientes a la fecha de su radicacidn, segun lo establecido en el articulo
14 del Cdédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, sin perjuicio de
los términos especiales contemplados en la ley.

Pardgrafo: Cuando no fuere posible contestar al interesado dentro del término legal, se le debera
informar de inmediato esta circunstancia expresando los motivos de la demora y senalando una fecha
razonable en que se resolverd o dara respuesta, plazo que no debera ser del doble del inicialmente
previsto, de acuerdo con lo establecido en el paragrafo del articulo 14 del Cédigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.”

En correo remitido por la lider del canal telefdnico — virtual, se observa base de datos a la fecha 6
de noviembre de 2025 descargada del aplicativo SGV, la cual incluye todas las peticiones abiertas
en el momento, incluyendo la categorizacion de estas segun sus términos:
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[casos. |
Semaforo
9%
M _ox%
[CONDICIONAL |
m EN TERMINOS
m PROXIMO A VENCER
VENCIDO < 10 DIAS
m VENCIDO > 10 DIAS
82%
VIGENCIA [.7] CASOS.
EN TERMINGS 28,987

FROXIMO AWVENCER 1,551

VEMNCIDO < 10 DIAS 30,972

VENCIDO = 10 DIAS 272,774
Total general 334,324

Segun esta informacidn, a la fecha de la revisién de las 334.324 solicitudes y peticiones incluidas
por los canales, telefénico-virtual y presencial en el aplicativo SGV, el 81.59% de estas, es decir
272.774 tenian mas de diez (10) dias de gestion sin haberse dado respuesta a las victimas que
solicitaron la informacion.

Es importante sefialar, que el nimero de solicitudes y peticiones pendientes registradas en esta
herramienta presenta variaciones dinamicas minuto a minuto, dado que el sistema es utilizado
durante todos los horarios de operacion en los tres canales (telefénico, virtual y presencial).
Adicionalmente, las cifras fluctian porque las areas misionales responden ciertos casos mediante
procesos masivos, como ocurre en la Subdireccion de Asistencia y Atencidén Humanitaria para
situaciones relacionas con pagos de atencidon, mientras que otras requieren gestiones mas
complejas tales como reconstruccion de expedientes o la elaboracion de respuestas asociadas a
indemnizaciones, lo que retrasa su tramite y aumenta el volumen de casos en gestion.

Si bien se evidencian estrategias para que las diferentes dependencias adelanten las gestiones para
dar respuesta a los peticionarios, por medio de reuniones con las dependencias y él envidé de
informacion de los tramites por gestionar con él envié de correos electrénicos a cada dependencia
con el asunto “Informes de Semdforo”, la situacion de no respuesta de 272.774 casos evidencia
incumplimiento tanto de la normatividad relacionada a derechos de peticién (Articulo 23 de la
Constitucion Politica Colombiana, Ley 1755), como a los deberes que se tienen como Servidores
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publicos (Ley 1952 de 2019 Articulo 38 numeral 39) y a las funciones del Grupo de Servicio al
Ciudadano (Resolucidon 00235 del 5 de marzo de 2020).

Es prioritario que se puedan construir y poner en marcha estrategias con el trabajo conjunto de la
Alta Direccidon como linea estratégica, las areas misionales como primera linea de defensa
encargadas de los insumos para las respuestas y el Grupo de Servicio al Ciudadano como segunda
linea de defensa donde realicen la consolidacidn y seguimiento de las respuestas, esto con el fin de
evitar la materializacidn de riesgos operativos, legales y reputacionales que se desprendan de no
dar la respuesta efectiva a los peticionarios.

Se debe recordar tanto para las peticiones recibidas por el canal escrito como por los canales
telefdénico-virtual y presencial, que el no responderlas en los términos establecidos por el
ordenamiento juridico o hacerlo sin resolver de fondo la peticidon puede dar la posibilidad de que se
gjerza la accidn constitucional de tutela por parte del peticionario contra la entidad. En este
escenario un solo derecho de peticidn es susceptible de generar una accion constitucional de tutela,
lo que implica, ademas de la defensa que se requiere, dar respuesta al peticionario como deberia
haberse hecho desde el inicio y en términos econdmicos publicos; un gasto administrativo y fiscal
por la ocurrencia de este tipo de reprocesos por ausencia de respuesta oportuna. Dadas estas
situaciones se genera la siguiente debilidad:

Debilidad No. 6

Se evidencid que el Proceso de Relacidn con el Ciudadano no se esta garantizando la oportunidad
en la respuesta de las peticiones radicadas a través de los canales escrito, telefénico-virtual y
presencial. De acuerdo con la informacién suministrada y las verificaciones realizadas, persisten
volumenes significativos de peticiones pendientes por fuera de los términos legales, tales como:
cerca de 20.000 peticiones vencidas en el canal escrito segun la gestion en el aplicativo LEX a
noviembre de 2025y 272.774 solicitudes y peticiones con mas de diez (10) dias sin gestion en el
Sistema de Gestion para las Victimas — SGV para los canales telefénico-virtual y presencial. En la
verificacion se identificaron peticiones sin respuesta desde el ano 2020, lo que refleja una
acumulacioén histdrica y un incumplimiento sistematico de los tiempos de atencion establecidos.

Asimismo, se evidencio que las areas misionales, como primera linea de defensay responsables
del contenido técnico de las respuestas, no estan suministrando de manera oportuna, completa y
suficiente los insumos necesarios para la elaboracidn, revision y emisidn de las respuestas dentro
de los plazos legales. Esta falta de articulacion interdependencias genera retrasos, reprocesos y
devoluciones, afectando la capacidad del Grupo de Servicio al Ciudadano para cumplir con los
términos establecidos. La ausencia de estos insumos técnicos oportunos constituye un factor critico
gue contribuye directamente al aumento del rezago y a la acumulacion de peticiones vencidas.
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De igual manera, se evidencié que la Alta Direccidén, como linea estratégica, no ha realizado una
evaluacion de la situacidon que se esta presentando, lo cual ha imposibilitado la implementacion de
estrategias o planes de choque que fortalezcan la capacidad operativa para asegurar la entrega
oportuna de respuestas.

Esta situacion contraviene los criterios normativos aplicables, entre ellos:

e Articulo 23 de la Constitucién Politica, que garantiza el derecho de toda persona a obtener
pronta resolucidn a sus peticiones.

e Articulo 14 de la Ley 1755 de 2015, que establece los términos para resolver peticiones (10,
15y 30 dias, segun modalidad).

e Ley 1952 de 2019, Articulo 38 Numeral 39, que impone a los servidores publicos el deber
de actuar con imparcialidad, asegurando y garantizando los derechos de todas las personas,
sin ningun género de discriminacion, respetando el orden de inscripcidn, ingreso de
solicitudes y peticiones ciudadanas, acatando los términos de ley.

e Resolucién 00235 de 2020, que asigna al Grupo de Servicio al Ciudadano la responsabilidad
de generar mecanismos de atencion oportuna y de calidad y de atender los requerimientos
siguiendo los procesos y protocolos establecidos.

e Resolucién 00156 de 2017, que regula el uso del SGV vy fija términos para la atencidn de
peticiones verbales.

La existencia de un elevado nimero de peticiones fuera de término y sin resolucion de fondo
constituye un incumplimiento directo a las obligaciones constitucionales, legales, procedimentales
e institucionales de la Entidad vy refleja fallas tanto operativas como de direccion y coordinacion
misional.

Esta situacion puede derivar en acciones de tutela individuales por presunta vulneracion del derecho
fundamental de peticidn; imposicidn de sanciones disciplinarias para los servidores responsables
por el incumplimiento reiterado de los términos legales; reprocesos administrativos, congestidon
operativa y mayores costos fiscales asociados a la gestidn del rezago; asi como en la afectacion
directa de los derechos de las victimas y ciudadanos, especialmente en solicitudes relacionadas con
ayudas, indemnizaciones o reconstruccion de informacion. Adicionalmente, puede generar pérdida
de confianza ciudadana y el deterioro de los indicadores institucionales de servicio al ciudadano,
incrementando el riesgo reputacional de la Entidad.

Esta debilidad fue comunicada a la Doctora Karol Vanessa Ortigoza Vargas (Subdirectora de
Asistencia y Atencién Humanitaria ) y al Doctor Nelson Jose Sanchez Abril (Coordinador del Grupo
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de Servicio al Ciudadano) por los correos electrdnicos karol.ortigoza@unidadvictimas.gov.co y
nelsonjose.sanchez@unidadvictimas.gov.co como lideres del Proceso de Relacion con el Ciudadano
en su calidad de auditado, mediante correo electrénico el miércoles 26 de noviembre de 2025 a las
11:34 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 el
plazo 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”. EL Grupo de Servicio al Ciudadano mediante correo electrénico del
jueves 4 de diciembre de 2025 a las 8:00 a. m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en
los siguientes términos:

Respuesta de la auditada:

“El Proceso de Relacion con el Ciudadano reconoce la situacién evidenciada y la necesidad de
fortalecer los mecanismos que permitan garantizar el cumplimiento de los términos legales
establecidos para la atencion de las solicitudes ciudadanas.

El principal factor que incide en el incumplimiento de los términos legales es la no remisién oportuna
y completa de insumos técnicos por parte de las dreas misionales, lo que limita la elaboracién y
emisidn de las respuestas dentro de los plazos establecidos.

Con el propdsito de avanzar en la mitigacion del rezago, se disefiard una estrategia que contenga las
siguientes acciones:

. Actualizacion y depuracion del inventario de peticiones vencidas, priorizando las solicitudes
de mayor antigledad y relevancia.

. Reiteracién formal a las dreas misionales sobre la obligatoriedad de entregar los insumos
técnicos de manera completa, suficiente y dentro de los tiempos establecidos.

° Revision del flujo operativo, identificando puntos criticos que requieren ajuste para optimizar
los tiempos de gestidn.

° Elaboracion de un plan preliminar de intervencion, orientado al fortalecimiento de la gestion
en los distintos canales de atencidn.

. Asi mismo, se realizara la Articulacion con la Alta Direccion, El fortalecimiento de los
mecanismos de articulacion interdependencias, a fin de garantizar el suministro oportuno de la
informacidn requerida por el Proceso de Relacidn con el Ciudadano.”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

Después de la verificacion de la respuesta entregada por el auditado, la debilidad se mantiene en el
informe final de auditoria. Es importante que las estrategias que elabore y ejecute el Grupo de



mailto:karol.ortigoza@unidadvictimas.gov.co
mailto:nelsonjose.sanchez@unidadvictimas.gov.co

Cédigo: 150,19,15-8

K' gr;uii,e:gt? na;;as PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
g PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 86 de 124

Servicio al Ciudadano se articulen con todas las areas (misionales, apoyo) y la Alta Direccidon con el
fin de garantizar el cumplimiento de respuesta de los términos legales para todas las peticiones. Se
espera que estas acciones se incluyan de manera efectiva y verificable en el plan de mejoramiento,
con el propdsito de que esta situacion se subsane en el menor tiempo posible.

e Peticiones pendientes Casos ROC:

Es necesario hacer una anotacidn especial de las peticiones que se encuentran vencidas y han sido
remitidas por parte de los entes de control como son: Contraloria, Procuraduria y Defensoria. En las
revisiones efectuadas por el equipo auditor se observd la siguiente informacidn:

Corte No Total de | No Total de No Total de No Total de No Total Peticiones
peticiones peticiones peticiones peticiones Peticiones pendientes
pendientes pendientes pendientes pendientes pendientes vencidas ROC
Contraloria | Procuraduria Defensoria ROC vencidas ROC sobre Peticiones

pendientes ROC
31/12/2023 6 490 595 1.091 895 82.03%
31/12/2024 11 212 374 597 520 87.10%
12/05/2025 22 543 987 1552 1.388 89.43%
31/07/2025 16 500 964 1.480 1.256 84.86%
24/11/2025 44 514 1.520 2.078 1554 74.78%

Se evidencia que existe una fluctuacién de las peticiones efectuadas, observandose que es al
finalizar el ano 2024 donde se logrd tener el menor nimero de peticiones (597) sin embargo de
estas el 87.10 % se encontraban en su momento vencidas. Para el afio 2025 el nimero de peticiones
ha aumentado, sin embargo, en la verificacion de noviembre de 2025 baja el porcentaje de
pendientes vencidas a un 74.78% teniendo en cuenta el acompafamiento que realiza el Grupo de
Servicio al Ciudadano y su operador, sin embargo, es necesario crear estrategias especificas para
poder dar respuesta a estas peticiones o buscar otros mecanismos para que este nimero caiga
definitivamente.

Observacién No 2

Se recomienda que se lleve a cabo una revisidn conjunta con la Oficina Asesora Juridica y la Alta
Direccion respecto a la situacidn de respuesta para las peticiones vencidas que envian los entes de
control. Esto con el fin de definir estrategias que permitan reducir el nimero de peticiones
pendientes, fortaleciendo el acompanamiento del Grupo de Servicio al Ciudadano y el operador en
este proceso. Asi mismo, se requiere la verificacidn activa y el compromiso de todas las areas
involucradas para garantizar que esta situacion sea subsanada de manera efectiva.

e Capacitacion y campanas para el manejo de PQRS y consecuencias disciplinarias
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En la verificacidn efectuada por el equipo auditor se evidencid que el Grupo de Servicio al Ciudadano
ha realizado capacitaciones y campanas frente al tramite que se le debe dar a las peticiones que
lleguen al correo electrénico de cualquier funcionario y a la necesidad de entregar respuesta
oportuna a estas comunicaciones, siendo una obligacidn de todos los servidores publicos.

En las campaiias se recordd que las peticiones que lleguen a sus bandejas institucionales al correo
institucional deben ser remitidas al correo servicioalciudadano@unidadvictimas.gov.co, para que
estas sean radicadas y surtan el proceso necesario para que se les pueda dar respuesta. Es necesario
continuar fortaleciendo estas capacitaciones y campanas para que se pueda dar respuesta oportuna
a todas las PQRS que llegan a la entidad, indicando ademas las consecuencias disciplinarias a las
que se puede llegar si se omite la respuesta de estas.

Observacion No 3

Se recomienda fortalecer las campanas dirigidas a los servidores publicos de la Unidad
(Funcionarios y contratistas) con el fin de asegurar la remision a la bandeja
servicioalciudadano@unidadvictimas.gov.co de los mensajes de PQRS que reciban en sus correos
electrdnicos institucionales. Esta accion es fundamental para garantizar el cumplimiento de los
tiempos legales de respuesta, evitar perdida de informacion y aseguraras un servicio oportuno a las
victimas. también, es necesario que en los procesos de capacitacidon se recuerde a los servidores
publicos que la omisidn en la respuesta a las peticiones puede generar sanciones disciplinarias. Para
tal fin se sugiere reiterar la vigencia de la Circular 00024 del 27 de agosto de 2018, emitida por la
Secretaria General, cuyo asunto es “Consecuencias Disciplinarias por omitir responder los derechos
de peticion”.

5.6.3 Analisis del Sistema de Control Interno sobre seguimiento a PQRS realizado por el
Proceso de Relacidn con el Ciudadano

Segun las entrevistas realizadas en el marco de la auditoria, se indicd al Equipo Auditor que en el
Canal Escrito del Grupo de Servicio al Ciudadano realiza el seguimiento de las peticiones, quejas y
reclamos verificando las radicaciones de la bandeja que tienen asignada en la radicacion que se
registra en el aplicativo ARCHIDHU. En los reportes del aplicativo ARCHIDHU esta bandeja se
denomina “GRUPO DE SERVICIO AL CIUDADANO - 421 - UARIV - TRD - V1"

Teniendo presente esto, el Equipo Auditor efectud revisiones a radicaciones registradas en
diferentes bandejas segun la informacion de los reportes del aplicativo ARCHIDHU. De estos
analisis se pudo establecer:

e Se evidenciaron tres (3) derechos de peticidn radicados en el afio 2024, que fueron
radicados en la bandeja del Grupo de Servicio al Ciudadano en ARCHIDHU denominada
“GRUPO DE SERVICIO AL CIUDADANO - 421 - UARIV - TRD - V1", pero que no les fue
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asignado cédigo LEX y que a la fecha de 26 de noviembre de 2025 no presentan respuesta

de salida en ARCHIDHU. A continuacion, se presentan las imagenes de los aplicativos
ARCHIDHU y LEX de los casos:

Fecha de radicaciéon Numero de radicado ARCHIDHU
13/06/2024 2024-0341426-2
13/06/2024 2024-0340131-2
08/08/2024 2024-0466637-2

Caso radicacion ARCHIDHU entrada 2024-0341426-2

Comunicacion Externa Recibida (2024-0341426-2)

& Detalles

boosonrazs-f Y

Caso radicacion ARCHIDHU entrada 2024-0341426-2 no se encuentra en LEX

Lexwm L

S oo e e ouencsmam (1] (10052
VIDA ¥ :

Consultass  Administracidn =

Cod Expediente Cod LEX Caeigo GO Cadigo 5G0A Identineacion Frimer Nambre

Expetients LEX Coatex Codomo  Coassoa Focns Rascacién Cosuia e Accionants  Razon Social

Caso radicacién ARCHIDHU entrada 2024-0340131-2
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i Btacora Proceso

Remitente:

Asunto:
Punto Radicaciin:

Fecha radicacion:

Forma Recepeson

Folios:

Observaciones Distribuidos

Vencimiento Legal
Fecha Liegada:
Fecha Digitalizacion:

Proceso Actual:

cio/Radicado del remitente
Estado Digitalizacicn
Trémite:

Radicador:

Estado 8
Medio Respuesta:

Obsarvaciones Reasignacion:

Obs. Anulacide;

Priotidad:

Cluaad:

Caso radicacion ARCHIDHU entrada 2024-0340131-2 no se encuentra en LEX

COLOMBIA
SoonEA

VIDA

Lexwm

2 Wikton Antonio Nerys Novoa

£ Cerrar Session

¥ d
68 125 Victimas

Consultas~ Administracion ~
C6d Expediente Cod LEX Codigo GD Codigo SCDA Identificacion Primer Nombre Primer Apellido
202403401312 :]
Expediente LEX Cod LEX Cod Orfeo Cod SGDA Fecha Radicacion Cedula / Nit ‘Accionante / Razon Social Numero Proceso Tipo Proceso Fecha Notificacion Archivo Ficha
Caso radicacion ARCHIDHU entrada 2024-0466637-2
Comunicacion Externa Recibida (2024-0466637-2)
-
R =
-
Caso radicacion ARCHIDHU entrada 2024-0466637-2 no se encuentra en LEX
T Lex=mm [—— s
VIDA i
Consullas=  Administracién =
Céd Expediente Cod LEX Cédige GD Cédigo SGDA Identificacion Primer Nombre Primer Apellido
Expedients LEX Cod LEX Cod Orfeo Cod SGDA Fecha Radicacion Cedula / Nit Accionante | Razon Social Nimero Proceso Tipo Proceso Fecha Notificacién Archivo Ficha

Dado que estos casos no se registraron en LEX, el Grupo de Servicio al Ciudadano no le
realizo el seguimiento que ejecutan para las radicaciones que le son asignadas en su
bandeja, por lo cual es fundamental realizar las acciones necesarias para generar algun
seguimiento y gestidn, asi sea que aparezcan en la bandeja LEX o se les emita su respectiva
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respuesta, con el fin de dar cumplimiento a las funciones de generacion de mecanismos de
atencion oportuna y articulacién de respuestas.

Se analizo la informacion registrada en los reportes de ARCHIDHU, se validé la informacion
de radicados de entrada de la bandeja 161 denominada “GRUPO DE GESTION
CONTRACTUAL - 161 - UARIV - TRD - V1", en ella se evidenciaron en el periodo del 5 de
enero de 2024 a 25 de enero de 2024, veintitrés (23) solicitudes de certificaciones laborales.
Ninguno de estos casos presenta ARCHIDHU de salida, la relacion de casos es la siguiente:

Fecha de radicacion Numero de radicado ARCHIDHU
05/01/2024 2024-0001147-2
15/01/2024 2024-0008901-2
15/01/2024 2024-0011406-2
15/01/2024 2024-0011608-2
15/01/2024 2024-0011922-2
16/01/2024 2024-0012883-2
16/01/2024 2024-0013290-2
16/01/2024 2024-0013708-2
16/01/2024 2024-0014271-2
16/01/2024 2024-0015656-2
17/01/2024 2024-0015905-2
17/01/2024 2024-0016481-2
18/01/2024 2024-0019324-2
19/01/2024 2024-0024395-2
19/01/2024 2024-0025023-2
22/01/2024 2024-0026001-2
22/01/2024 2024-0028912-2
23/01/2024 2024-0030548-2
23/01/2024 2024-0031396-2
23/01/2024 2024-0032073-2
24/01/2024 2024-0034084-2
25/01/2024 2024-0036594-2
25/01/2024 2024-0036638-2

Adicionalmente, se evalué la bandeja 164 de ARCHIDHU denominada “GRUPO DE
GESTION DEL TALENTO HUMANO - 164 - UARIV - TRD - V1", en ella se evidenciaron en
el periodo del 1 de mayo de 2024 a 31 de julio de 2024, cuarenta y seis (46) derechos de
peticion y solicitudes sobre: listas de elegibles del concurso de méritos, resoluciones de
nombramiento en periodo de prueba, prorrogas para posesiones. Ninguno de estos tramites
presenta un ARCHIDHU de salida, los casos son:
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Fecha de radicaciéon

Numero de radicado ARCHIDHU

10/05/2024 2024-0265032-2
24/05/2024 2024-0295305-2
24/05/2024 2024-0296484-2
27/05/2024 2024-0299732-2
27/05/2024 2024-0299983-2
28/05/2024 2024-0303759-2
29/05/2024 2024-0307112-2
05/06/2024 2024-0320167-2
05/06/2024 2024-0321881-2
05/06/2024 2024-0322657-2
05/06/2024 2024-0322684-2
05/06/2024 2024-0323195-2
06/06/2024 2024-0326795-2
07/06/2024 2024-0327564-2
11/06/2024 2024-0332971-2
12/06/2024 2024-0335044-2
12/06/2024 2024-0335080-2
12/06/2024 2024-0337447-2
13/06/2024 2024-0340533-2
13/06/2024 2024-0340853-2
14/06/2024 2024-0341963-2
14/06/2024 2024-0342172-2
14/06/2024 2024-0344002-2
17/06/2024 2024-0346528-2
18/06/2024 2024-0350191-2
21/06/2024 2024-0361923-2
24/06/2024 2024-0362314-2
24/06/2024 2024-0363664-2
24/06/2024 2024-0363924-2
25/06/2024 2024-0366034-2
26/06/2024 2024-0370201-2
27/06/2024 2024-0373098-2
28/06/2024 2024-0376026-2
03/07/2024 2024-0384891-2
08/07/2024 2024-0394652-2

12/07/2024

2024-0408041-2
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17/07/2024 2024-0415917-2
19/07/2024 2024-0420629-2
22/07/2024 2024-0424933-2
23/07/2024 2024-0427631-2
25/07/2024 2024-0434331-2
29/07/2024 2024-0441944-2
29/07/2024 2024-0442508-2
30/07/2024 2024-0443618-2
30/07/2024 2024-0444753-2
31/07/2024 2024-0446390-2

Las radicaciones verificadas se enmarcan en el ejercicio del derecho de peticion, lo cual se sefiala en
el articulo 13 de la Ley 1755 de 2015, donde se expone:

“ARTICULO 13. Objeto y modalidades del derecho de peticién ante autoridades. Toda persona tiene
derecho a presentar peticiones respetuosas a las autoridades, en los términos sefalados en este
cadigo, por motivos de interés general o particular, y a obtener pronta resolucion completa y de fondo

sobre la misma.

Toda actuacién que inicie cualquier persona ante las autoridades implica el ejercicio del derecho de
peticion consagrado en el articulo 23 de la Constitucién Politica, sin que sea necesario invocarlo.
Mediante él, entre otras actuaciones, se podrd solicitar: el reconocimiento de un derecho, la
intervencidn de una entidad o funcionario, la resolucién de una situacion juridica, la prestacién de un

servicio, requerir informacion, consultar, examinar y requerir copias de documentos, formular

consultas, quejas, denuncias y reclamos e interponer recursos.” (Subrayado fuera de texto)

Segun el analisis, todas las solicitudes de los casos revisados se encuentran incluidas en lo que se
puede solicitar en el marco de Derecho de Peticion. Y como se evidencid, no se ha dado una
respuesta o no se registra el radicado de respuesta de ARCHIDHU para estas peticiones y
solicitudes que fueron realizadas en el ano 2024. Esto demuestra una falta de control para todas
las peticiones que ingresan a la entidad, que deben tener un seguimiento constante, aunque no se
encuentren radicadas por la bandeja LEX.

Por otra parte, es necesario que las dependencias a las cuales se les envian las solicitudes por sus
bandejas especificas generen y ejecuten estrategias para conseguir los insumos con el fin de brindar

las respuestas en los tiempos de ley como es su responsabilidad por competencia.

Por otra parte, esta situacion muestra el incumplimiento de dos (2) funciones que tiene el Grupo de

Servicio al Ciudadano enunciadas en la Resolucién 0236 de 2020 las cuales son:
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“Generar mecanismos de atencién oportuna y de calidad para las peticiones, quejas, reclamos,
sugerencias y denuncias presentadas por los ciudadanos, los cuales, deben estar plenamente
acordados con cada uno de los procesos de la Unidad” y,

“Articular la respuesta emitida en cada uno de los canales, con las funciones y estrategias de cada
una de las dreas misionales y de apoyo de la entidad.”

Dado el analisis anterior se presenta la siguiente debilidad para el proceso:

Debilidad No. 7

Se evidencid que el Proceso de Relacion con el Ciudadano no esta garantizando la oportunidad,
trazabilidad y gestidn integral de las peticiones, quejas, reclamos y solicitudes radicadas a través
del aplicativo ARCHIDHU. Si bien el Grupo de Servicio al Ciudadano realiza seguimiento a las
peticiones visibles en la bandeja LEX, se identificé que una parte de los radicados de entrada en
ARCHIDHU, correspondientes a peticiones y solicitudes, ingresan directamente a las bandejas
especificas de las dependencias. Sin embargo, estas bandejas no estan siendo monitoreadas
formalmente, generandose la posibilidad de que los casos queden sin respuesta dentro de los
términos establecidos en la ley.

Durante la revisidn de los reportes descargados del aplicativo ARCHIDHU, se hallaron 69 peticiones
y solicitudes dirigidas a la unidad en el ano 2024 sin respuesta registrada en las bandejas
denominadas “GRUPO DE GESTION CONTRACTUAL - 161 - UARIV - TRD - V1" y GRUPO DE
GESTION DEL TALENTO HUMANO - 164 - UARIV - TRD - V1". Estas actuaciones (peticiones y
solicitudes) corresponden al ejercicio del derecho de peticidn conforme al articulo 13 de la Ley 1755
de 2015. Es importante sefalar que las dependencias Grupo de Gestidon Contractual y Grupo de
Gestidn de Talento Humano quienes son las dependencias encargadas de las bandejas analizadas,
al parecer no realizaron el tramite correspondiente para dar la respuesta, o de haberlo hecho, este
no quedo registrado en los reportes del aplicativo ARCHIDHU.

Adicionalmente, se identificaron peticiones radicadas en el afio 2024 que, segun la informacién del
aplicativo ARCHIDHU se encuentran en la bandeja 421 del Grupo de Servicio al Ciudadano
denominada “GRUPO DE SERVICIO AL CIUDADANO - 421 - UARIV - TRD - V1", pero que no
cuentan con registro en el aplicativo LEX, es decir, no se les asigno un cddigo para su gestion. En
estos casos tampoco se evidencid la generacidn del radicado de salida en ARCHIDHU, lo que
imposibilita contar con la trazabilidad del caso y expone a la Entidad a incumplimientos en la
respuesta al derecho de peticion.

Estas situaciones evidencian una ausencia de controles transversales sobre la totalidad de PQRS
gue ingresan a la Entidad, asi como un incumplimiento de las funciones asignadas al Grupo de
Servicio al Ciudadano en la Resolucién 0236 de 2020, especificamente las relacionadas con:




Cédigo: 150,19,15-8

V gglelal’gt?na;;as PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
SFl PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 94 de 124

“Generar mecanismos de atencidn oportuna y de calidad para las peticiones, quejas, reclamos,
sugerencias y denuncias presentadas por los ciudadanos, los cuales, deben estar plenamente
acordados con cada uno de los procesos de la Unidad.” y

“Articular la respuesta emitida en cada uno de los canales, con las funciones y estrategias de cada
una de las dreas misionales y de apoyo de la entidad.”

No obstante, la situacion también revela que las dependencias y sus servidores publicos no estan
implementando controles adecuados que aseguren la elaboracidn, gestion y emision de respuestas
dentro de los términos legales y que son de su competencia, asi como la generacion del radicado de
salida en ARCHIDHU, que constituye la evidencia institucional de cumplimiento.

La falta de seguimiento oportuno a estas peticiones y solicitudes incrementa la exposicidn a riesgos
operativos derivados de reprocesos, duplicidad de gestiones y pérdida de informacidn relevante
para la toma de decisiones. Esto, a su vez, aumentando la posibilidad de materializacidén de riesgos
legales asociados a incumplimiento de términos de respuesta de los derechos de peticion y riesgos
reputacionales derivados de la percepcion negativa de los ciudadanos frente a la falta de respuesta.

Esta debilidad fue comunicada a la Doctora Karol Vanessa Ortigoza Vargas (Subdirectora de
Asistencia y Atencién Humanitaria ) y al Doctor Nelson Jose Sanchez Abril (Coordinador del Grupo
de Servicio al Ciudadano) por los correos electrénicos karol.ortigoza@unidadvictimas.gov.co y
nelsonjose.sanchez@unidadvictimas.gov.co como lideres del Proceso de Relacion con el Ciudadano
en su calidad de auditado, mediante correo electrdnico el jueves 27 de noviembre de 2025 a las
4:32 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 el
plazo para aportar sus comentarios y evidencias.

De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema
de Control Interno — Versidn 8”. EL Grupo de Servicio al Ciudadano mediante correo electrdénico del
viernes 5 de diciembre de 2025 a las 8:10 p.m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en
los siguientes términos:

Respuesta de la auditada:

“En atencidn a la debilidad formulada por la Oficina de Control Interno, relacionado con la falta de
oportunidad, trazabilidad y gestion integral de las peticiones radicadas en el aplicativo ARCHIDHU,
informamos:

El Grupo de Servicio al Ciudadano reconoce la importancia de garantizar la adecuada gestidn de las
PQRSD vy realiza seguimiento permanente a todas las solicitudes que son asignadas a su bandeja en
el aplicativo LEX, sobre las cuales ejerce control y verificacion de cumplimiento de términos. Sin
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embargo, es importante precisar que el proceso unicamente es responsable de las peticiones que
recibe formalmente en su bandeja asignada, dato que determina su competencia operativa y los
tiempos de respuesta a cargo del grupo.

Dada la evidencia de que un numero significativo de radicados ingresados en ARCHIDHU se
direccionan automdaticamente a bandejas especificas de otras dependencias, las cuales no son
administradas ni monitoreadas por el Grupo de Servicio al Ciudadano, resulta necesario que la Alta
Direccién adopte acciones institucionales que garanticen el seguimiento, control y gestién oportuna
de dichas bandejas. La ausencia de mecanismos formales de monitoreo por parte de las dreas
responsables constituye un punto critico del flujo, que incrementa el riesgo de retrasos en la atencidn,
falta de trazabilidad e incumplimiento de los términos legales.

En este sentido, corresponde a la Alta Direccién definir y liderar las medidas correctivas, asignacion
de responsabilidades y ajustes operativos que permitan asegurar la integralidad del proceso y el
cumplimiento de los estandares normativos aplicables.”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

Con ocasidn de la respuesta del auditado, en la cual se reconoce el seguimiento permanente a las
solicitudes asignadas a su bandeja en LEX y se precisa que “Unicamente es responsable” de las
peticiones que recibe formalmente en dicha bandeja, asi como la necesidad de que la Alta Direccion
adopte acciones institucionales para garantizar el monitoreo de las bandejas de otras dependencias
el Equipo Auditor mantiene la debilidad, toda vez que el analisis evidencié que el Proceso de
Relacion con el Ciudadano no esta garantizando la oportunidad, trazabilidad y gestion integral de
las PQRS y solicitudes radicadas a través de ARCHIDHU, incluyendo casos que ingresan a bandejas
especificas de dependencias y no estan siendo monitoreadas formalmente, asi como radicaciones
ubicadas en la bandeja del Grupo de Servicio al Ciudadano en ARCHIDHU que no cuentan con
registro en LEX ni radicado de salida en ARCHIDHU.

Adicionalmente, se reitera que la debilidad se enmarca en el incumplimiento de funciones asignadas
al Grupo de Servicio al Ciudadano (Resolucion 0236 de 2020), en especial las relacionadas con
“generar mecanismos de atencidn oportuna y de calidad... plenamente acordados con cada uno de
los procesos de la Unidad” y “articular la respuesta emitida... con las funciones y estrategias de cada
una de las areas misionales y de apoyo”. En consecuencia, si bien es procedente que la Alta Direccion
defina medidas institucionales, el alcance funcional del auditado exige que el proceso lidere y
promueva la articulacion interareas para asegurar controles transversales y trazabilidad integral en
ARCHIDHU, evitando que existan peticiones sin gestion o sin evidencia institucional de respuesta

Se recomienda que el Proceso de Relacion con el Ciudadano, a través del Grupo de Servicio al
Ciudadano, gestione y acuerde con la Alta Direccidon una estrategia institucional que defina y
formalice el esquema de responsabilidades y controles transversales para la gestion integral de
PQRS vy solicitudes en ARCHIDHU y LEX, incluyendo como minimo: lineamientos obligatorios de
monitoreo y trazabilidad para todas las bandejas (no solo LEX), mecanismos de seguimiento
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periodico y alertas sobre radicados sin asignacidn/gestion, definicidn de tiempos, responsables y
escalamiento por dependencia, y la exigencia de registro del radicado de salida en ARCHIDHU como
evidencia de cumplimiento, de manera que se asegure oportunidad, integralidad y articulacion
efectiva de respuestas entre las dreas misionales y de apoyo.

5.6.4 Analisis del Sistema de Control Interno sobre inconvenientes de integracion aplicativos
(LEX, ARCHIDHU) utilizados en el Proceso de Relacion con el Ciudadano

En la revision de las actividades del canal escrito se evidencio que para la gestidn de respuesta de
las PQRS se trabaja con las radicaciones que son asignadas en la bandeja del aplicativo LEX, el cual
tiene la siguiente definicion en el Procedimiento: Tramite a peticiones, quejas y Reclamos Cddigo
320,04,08-2 Fecha 18/12/2020

“LEX: Herramienta tecnoldgica de acceso via web, de propiedad de la Unidad para las victimas,
utilizada para el control del ingreso por radicacion en ORFEQ y la gestidon necesaria para la emision
de respuestas dadas a las consultas, peticiones, quejas y reclamos”

Esta definicidn, se encuentra equivocada ya que la radicacidn desde el afio 2022 se realiza por el
aplicativo ARCHIDHU, el cual para la vigencia 2024 y 2025 es el Sistema de Gestion de
Documentos Electrénicos de Archivos, a través del cual se realiza la radicacion y gestion de las
peticiones quejas, reclamos, sugerencias y denuncias-PQRSD de la Unidad para las victimas.

Segun el analisis realizado a las actividades desarrolladas por el operador de Servicio al Ciudadano
y las entrevistas efectuadas con los auditados, se observd que, aunque el aplicativo LEX ha sido
utilizado desde el afio 2015 para la gestidn de las peticiones con un ambiente funcional y trazable,
es en el aplicativo ARCHIDHU, herramienta utilizada para la radicacion, donde se deberia
gestionarse y documentarse integralmente las respuestas a las peticiones, con el fin de garantizar
el adecuado aprovechamiento del aplicativo y conservar todos los insumos e informacién en esta
sola herramienta.

Sin embargo, entendiendo que en las vigencias 2024 y 2025 la operacion se desarrollé con los dos
aplicativos, se verifico la integracion que estos tienen puesto que este proceso es fundamental para
la entrega oportuna de las respuestas a los peticionarios, esto en pro del cumplimiento del objetivo
del control interno definido en la Ley 87 de 1993 en su Articulo 2 en cuanto a:

“e. Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros.”

Adicionalmente, para cumplir lo indicado en el Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn,
Dimension 3 Gestidn con Valores para resultados, Politica de Servicio al ciudadano en cuanto a:
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“Implementar procedimientos internos y la tecnologia suficiente que le permita garantizar la calidad

y oportunidad de respuesta que se provee a la ciudadania y grupos de valor”
A continuacidn, se presenta el analisis de las integraciones revisadas:

e La primera integracion evaluada entre ARCHIDHU con LEX, se encuentra en el momento
de la radicacion al asignar como responsable de la gestién al Grupo de Servicio al
Ciudadano en su bandeja “GRUPO DE SERVICIO AL CIUDADANO - 421 - UARIV - TRD -
V1” direccionada a la Bandeja LEX. Alli de manera automatica el programa radicador
deberia enviar el documento radicado a la bandeja y asi el aplicativo LEX deberia genera su
ndmero interno.

Sin embargo, se observé que existen radicaciones de entrada de ARCHIDHU que no migran
inmediatamente a la bandeja de LEX. Lo cual ha causado que el operador de servicio al
ciudadano tenga que efectuar un proceso de comparacion de la base de datos de radicados
de ARCHIDHU con la de LEX para confirmar que efectivamente estan todos los radicados.
Después de la comparacion, cuando no se encuentran radicados, el operador con
acompafnamiento del Grupo de Servicio al Ciudadano envia un correo electrénico con las
radicaciones que no se observan en LEX solicitando su inclusidn, esta situacion se observa
en la imagen del correo electrdnico de solicitud de fecha 30 de enero de 2024:

Imagen Correo Electrénico Solicitud de inclusién radicados ARCHIDHU a LEX 30/01/2024

2505105 cusles no han migrado a Lex con la integracion y tampoco se pueden avanzar de forma manual

El encargado de ARCHIDHU debe dar respuesta indicando la realizacion del proceso de
integracion, como se observa en la imagen del correo electrénico:
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Imagen Correo Electrénico Respuesta de inclusién radicados ARCHIDHU a LEX 30/01/2024

From: Guimar Andres Ayala Triana <guimar.ayala@unidadvictimas gov.co>

Sent on: Monday, February 19, 2024 7:31:41 PM

To: Javier Rolande Monroy Paez <jrmonroyp@os-uariv.com™

CC: Jackeline Del Rosaric Hinojosa <jhinojosa@oes-uariv.com=; Claudia Marcela Guerrero Torres <claudia guerrero@unidadvictimas. gov.co>
Subject: RE: CASOS PENDIENTES DE MIGRAR ALEX

Attach Casos pendi de migrar a lex_xl=x (36.36 KB)

Bugnas tardes.

Atendiendo |2 solicitud, adjunto informacidn con las comunicaciones con respuesta de integracion, solo cuadros radicados no pasaron a Lex, por las siguientes razones:
= 2024-0015942-2: radicado anulado.
= 2024-0035865-2 y 2024-0035382-2: por el tipo de tramite no s2 encuentra parametrizado en la integracion.
= 2024-0044321-2: sin informacidn del interesado.

Cordialments.

Profesional
COLOMEBIA Guimar Andres Ayala Triana
POTENCIA L guimar, ayala@ unidadvigtmas.gov. co

v'DA Telefono:+ 57 3118963259 (601) 7965150 ext 2323
Carrera 850 N.0 46A-65 Piso 5 Bogots, Colombia
www.unidadvictimas.gov.co

Segun la experiencia del operador, el traslado de los radicados desde ARCHIDHU a LEX
puede presentar demoras, por tanto, la comparacion manual de bases de datos se realiza
antes de asignar las peticiones a cada agente instaurdandose como una practica habitual,
aungue este control deberia ser completamente automatico.

Si bien el operador realiza esta operacion con él fin de mitigar el riesgo de que alguna
peticion quede sin gestionar, es necesario que esta situacion se solucione de manera
estructural, ya que genera un reproceso operativo que consume tiempo y recursos del
operador que podrian destinarse a la gestion oportuna de las peticiones que ingresan a la
unidad.

¢ Respecto a las peticiones duplicadas, es decir aquellas que ingresan por diferentes medios,
pero contienen él mismo escrito, se validé que el proceso de radicacion en el aplicativo
ARCHIDHU es uno a uno y en consecuencia cada registro genera un Cddigo de LEX unico.
Cuando el operador de Servicio al Ciudadano identifica estos estos casos, tiene el
lineamiento de proyectar la respuesta Unicamente para uno de los cddigos LEX y archivar
los demas mediante el procedimiento interno establecido por el proveedor. En los LEX
archivados se describe y se deja constancia en su trazabilidad que se tramitaran bajo otro
Cadigo LEX y el correspondiente radicado de entrada de ARCHIDHU.

Sin embargo, el cierre de los casos LEX no se refleja en ARCHIDHU, lo cual se evidencia al
consultar los documentos recibidos en este ultimo, identificando registros que no cuentan
con el nimero de radicado de salida como respuesta, pese a que las peticiones
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efectivamente fueron atendidas. A continuacion, se presentan diez (10) casos con esta
situacion para enero del 2024:

Fecha Cddigo Archidhu Cddigo LEX
5/01/2024 2024-0001386-2 7793912
9/01/2024 2024-0002801-2 7796185
11/01/2024 2024-0006297-2 7796232
12/01/2024 2024-0008469-2 7802078
15/01/2024 2024-0009798-2 7800515
24/01/2024 2024-0035781-2 7825027
29/01/2024 2024-0043537-2 7828846
31/01/2024 2024-0048440-2 7832759
31/01/2024 2024-0048896-2 7833123
31/01/2024 2024-0049017-2 7833244

Es importante indicar que, en los casos enunciados, la peticiones si fueron respondidas; sin
embargo, en los documentos de respuesta no se incluyeron todos los radicados de
ARCHIDHU ni los cddigos LEX asociados a cada caso. Esta omision puede generar
confusion respecto a la informacion efectivamente atendida y representa un posible riesgo
operativo, al no quedar centralizados y debidamente consolidados los datos en los reportes
generados por los aplicativos de la entidad.

e Enlasrevisiones se evidencio una respuesta entregada con firma electrdnica en el aplicativo
LEX, la cual generd un radicado ARCHIDHU de salida, sin embargo, cuando se revisa la
informacion en los reportes de comunicaciones recibidas en ARCHIDHU no aparece el
numero de radicado de respuesta, lo cual genera incertidumbre en la informacion
presentada. El caso referenciado es de radicacion de entrada ARCHIDHU 2024-0045235-
2, Cddigo LEX 7830243 de fecha 30 de enero de 2024.

e En las validaciones realizadas se identificaron respuestas que, segun la informacidn
registrada en la bandeja LEX, fueron efectivamente entregadas a los peticionarios,
incluyendo los respectivos soportes de envio. Sin embargo, estas respuestas no se les
asigno el nimero de radicado de salida ARCHIDHU, se debe sefialar que todos los casos
encontrados tienen firma manual, a continuacion, se presenta su relacion:

Fecha Cédigo Archidhu Cédigo LEX
24/01/2024 2024-0035190-2 7822030
24/01/2024 2024-0034887-2 7821894
30/01/2024 2024-0045295-2 7830282
31/01/2024 2024-0049564-2 7833696
14/05/2024 2024-0270570-2 8006746
14/05/2024 2024-0270530-2 8006726
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El no contar con un radicado de salida de ARCHIDHU constituye un incumplimiento de la
ruta interna establecida por la unidad para la emisidon y entrega de las respuestas
institucionales, en tanto que impide la verificacion formal de la respuesta emitida,
dificultando la trazabilidad del tramite y llevando a que la Entidad no cuente con evidencia
suficiente para acreditar el cumplimiento del derecho de peticion ante eventuales
reclamaciones, quejas o acciones judiciales, esto con la posibilidad de materializacién de
riesgos reputacionales y legales al no encontrarse estos radicados.

e Se establecid la existencia de radicaciones asignadas a la bandeja de Servicio al Ciudadano
(Bandeja LEX) en las cuales el aplicativo ARCHIDHU no muestra el nimero de cddigo en
LEX, el cual deberia visualizarse en el campo denominado “Respuesta integracién”. Esta
situacién se evidencia, por ejemplo, en la radicacién de entrada ARCHIDHU 2024-
0035206-2, en la cual dicho campo no aparece y en el campo “Proceso actual” mantiene el
valor “Distribuidor”, pese a que la solicitud si tiene asignado el Cédigo LEX (7822036):

Imagen Revisién caso 2024-0035206-2 aplicativo ARCHIDHU

Comunicacién Externa Recibida (2024-0035206-2)

| X Detalles ‘ = Lista = Bitacora Proce

Radicado Y Area Dastino:

0858 - DERECHOS DE PETICION 2024 Subsorie:

Imagen Revisién caso 2024-0035206-2 aplicativo ARCHIDHU
Lexwmm

Sficha Expecients

Num Expedients LEX: 758537 Ultima Instancia: PETICIONES GENERALES - INTERES PARTICULAR Fecha de Creacidn: 29/01/2024 B:45:19 2 m
PETICIONES GENERALES - INTERES PARTICULAR

CodLEX  Persona Num. Personas  Municipio Radicacion Departamento Radicacion Temas Fecha Radicacin Fecha Natificaciin
7622006  * LOURDES MARIA GUTIERREZ CORREAICEDULA DE CIUDADANIA 26260351 1 BAGADO cHOCO * OTRAS SOLICITUDES POR OTRAS SOLICITUDES POR AVAL 240112024 50156 p. m. 20012024

& Archivos Anexos
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En este caso especifico es necesario indicar que cuando se revisa el tramite en el aplicativo
LEX, la solicitud esta duplicada y al final fue respondido por el Cddigo LEX 7826799, con un
de salida de ARCHIDHU 2024-0220996-1.

Otros tramites con esta situacidn son:

Fecha Cédigo Archidhu Cédigo LEX
23/07/2024 2024-0429596-2 8116482
23/07/2024 2024-0429526-2 8116444
14/05/2024 2024-0270570-2 8006746
7/06/2024 2024-0329164-2 8105305

Dada esta situacion, existe la posibilidad de que se generen reprocesos operativos para
ubicar y gestionar la respuesta, asi como dificultades para acceder a la informacion
necesaria, considerando que no todos los usuarios de la entidad cuentan con acceso al
aplicativo LEX. Esto incrementa los tiempos de busqueda, retrasa la gestion de peticiones y
afecta la trazabilidad y oportunidad de la atencion.

Dadas las anteriores situaciones se presenta la siguiente debilidad para el proceso:
Debilidad No. 8

Se evidencidé que el Proceso de Relacidn con el Ciudadano presenta falencias significativas en la
integracion entre los aplicativos ARCHIDHU y LEX, situacion que afecta la trazabilidad documental,
la consistencia de la informacion y la oportunidad en la gestion de las PQRSD.

Durante la revision de actividades, entrevistas y analisis de integracion entre aplicativos, se
identificaron fallas recurrentes tales como: radicaciones que no migran automaticamente de
ARCHIDHU a LEX; ausencia de sincronizacidn en los casos de peticiones duplicadas y sus
respectivos cierres; respuestas emitidas en LEX que no generan radicado de salida en ARCHIDHU;
respuestas entregadas con soportes en LEX que no aparecen en los reportes de comunicaciones de
ARCHIDHU; vy registros en ARCHIDHU que no muestran el nimero de tramite LEX, generando
confusion y reprocesos. Estas deficiencias obligan al operador del canal escrito a realizar
verificaciones manuales, comparacidon de bases de datos y solicitudes al administrador del sistema
para asegurar que ninguna peticion quede sin gestion.

Estas situaciones evidencian incumplimiento de los criterios establecidos en el articulo 2 de la Ley
87 de 1993, literal e), relacionado con asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y
sus registros; asi como lo dispuesto en la Politica de Servicio al Ciudadano del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion —MIPG-, en cuanto a la obligacion de implementar procedimientos y
tecnologias que garanticen la calidad y oportunidad de la respuesta a la ciudadania.
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La falta de integracidn efectiva constituye una debilidad del Sistema de Control Interno, dado que
afecta la correcta trazabilidad del ciclo de vida de las peticiones, limita la integridad de los registros
institucionales, incrementa la carga operativa del proceso y dificulta el aseguramiento de la
informacion oficial.

En términos de riesgos, esta situacion puede derivar en: pérdida de informacién relevante sobre los
tramites, inconsistencias entre radicados de entrada y salida, no respuesta o respuesta
extemporanea de solicitudes, aumentos en reprocesos administrativos, vulneracién del derecho
fundamental de peticion, acciones de tutela, riesgos fiscales por posibles indemnizaciones o multas
y afectacion de la confianza de la ciudadania en la entidad.

Esta debilidad fue comunicada a la Doctora Karol Vanessa Ortigoza Vargas (Subdirectora de
Asistencia y Atencién Humanitaria ) y al Doctor Nelson Jose Sanchez Abril (Coordinador del Grupo
de Servicio al Ciudadano) por los correos electrénicos karol.ortigoza@unidadvictimas.gov.co y
nelsonjose.sanchez@unidadvictimas.gov.co como lideres del Proceso de Relacion con el Ciudadano
en su calidad de auditado, mediante correo electrdnico el jueves 27 de noviembre de 2025 a las
4:32 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 el
plazo para aportar sus comentarios y evidencias.

De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema
de Control Interno — Versidn 8”. EL Grupo de Servicio al Ciudadano mediante correo electrénico del
viernes 5 de diciembre de 2025 a las 8:10 p.m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en
los siguientes términos:

Respuesta de la auditada:

“En atencidn a la debilidad formulada por la Oficina de Control Interno, relacionada con las falencias
en la integracidn entre los aplicativos ARCHIDHU y LEX y su impacto en la gestién de las PQRSD,
informamos:

El Proceso de Relacion con el Ciudadano reconoce que las fallas identificadas en la interoperabilidad
entre ambos aplicativos entre ellas, radicaciones que no migran automaticamente, inconsistencias en
peticiones duplicadas, ausencia de radicados de salida, soportes no visibles en los reportes y registros
sin numero de tramite afectan la trazabilidad documental, la confiabilidad de los registros y la
oportunidad en la gestion de las PQRSD. Estas situaciones han generado reprocesos operativos y la
necesidad de verificar manualmente la informacidn, incrementando la carga del canal escrito y el
riesgo de que alguna solicitud quede sin atencion.

De acuerdo con lo anterior, se solicitarad formalmente a la Oficina de Tecnologias de la Informacion:

. La revision integral del proceso de interoperabilidad entre ARCHIDHU y LEX.
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. La priorizacion de ajustes técnicos y correctivos, dado el impacto directo en la gestion de

peticiones y en el cumplimiento de los requisitos establecidos en el articulo 2 de la Ley 87 de 1993 y
en la Politica de Servicio al Ciudadano del MIPG.

. La definicion de un plan de intervencidn tecnoldgica, con tiempos estimados, responsables y
pruebas de validacidn para asegurar la integridad y sincronizacién de los registros.

. La implementacién de mecanismos de control preventivo, como alertas automaticas, reportes
de inconsistencias y validaciones cruzadas entre aplicativos.

Es importante precisar que el Grupo de Servicio al Ciudadano no es la instancia responsable de la
administracion, desarrollo, mantenimiento ni interoperabilidad de los aplicativos ARCHIDHU y LEX.
La gestidn tecnoldgica, incluyendo la integracidn, disponibilidad, sincronizacién de datos, resolucién
de incidencias y ajustes funcionales, es competencia exclusiva de la Oficina de Tecnologias de la
Informacidn. En ese sentido, las fallas evidenciadas en los sistemas exceden el dmbito de control del
proceso y requieren la intervencion técnica especializada de la dependencia administradora de los
aplicativos.”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

El Equipo Auditor tras la verificacion de la respuesta entregada por el auditado, concluye que la
debilidad persiste y por tanto se mantiene en el informe final de auditoria. Es necesario que se
fortalezca la articulacion de las herramientas (LEX y ARCHIDHU) con el fin de mitigar reprocesos
operativos y el uso ineficiente de recursos, aspectos que inciden directamente en la oportunidad y
calidad de la respuesta a los peticionarios. Se espera que las acciones mencionadas se incorporen
de manera completa y efectiva en el plan de mejoramiento, con el fin de subsanar esta situacién lo
mas pronto posible.

5.6.5 Andlisis del Sistema de Control Interno sobre Notificaciones Proceso de Relacidn con el
Ciudadano

En el Proceso de Relacion con el Ciudadano, se tiene el procedimiento “Tramite de notificacion de
actuaciones administrativas”, cuyo objetivo es:

“Recibir las actuaciones administrativas de contenido particular emitidas por la Unidad para las
Victimas y notificar con cumplimiento de las formalidades legales a los ciudadanos, victimas,
representantes, apoderados o a las personas debidamente autorizadas”.

Este inicia con la recepcidn de las actuaciones administrativas (Actos administrativos, actas y oficios
informativos) proferidos por las dependencias y/o grupos de apoyo de la Unidad para las Victimas:
Direccién de Registro y Gestion de la Informacion, Direccion de Gestion Social Humanitaria,
Direccidn de Reparacion, Oficina Asesora Juridica, Grupo de Gestién Administrativa y Documental
y, finaliza con el cargue de la evidencia de notificacion (Formato de notificacion personal, entrega de
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la notificacidn por aviso a residencia, formato de publicacidn del aviso publico o edicto, notificacidn
por conducta concluyente o notificado por medios electrdnicos) en el aplicativo definido por Entidad.

En la prueba de auditoria realizada el jueves 20 de noviembre de 2025, se evidencid la aplicacidon
del procedimiento, la herramienta utilizada por la Unidad para las notificaciones ARCHIDHU con
integracion de los siguientes aplicativos:

SIRAV - SISTEMA DE INFORMACION DEL REGISTRO DE ATENCION A VICTIMAS: Controla los
actos administrativos y la gestion de notificaciones generados en la valoracion en el marco de Ley
1448y la valoracion de solicitudes bajo el Decreto 1290 de 2008.

SGV - SISTEMA DE GESTION PARA LAS VICTIMAS: Soporta los canales de atencion: presencial,
telefénico vy virtual; permite registrar todas las gestiones realizadas en la atencidn, agendar,
programar jornadas de atencidn, notificar, asignar y atender por turnos, entre otras.

Una vez que el acto administrativo este firmado en el aplicativo ARCHIDHU se integra con el
modulo de notificaciones del aplicativo SGV con el de que el Grupo de Servicio al Ciudadano, lleve
a cabo la notificacion.

El Grupo de Servicio al Ciudadano verifica que los actos administrativos integrados desde
ARCHIDHU a SGV-Modulo de notificaciones estén completos, esta verificacidn se realiza teniendo
en cuenta los actos administrativos gestionados en SIRAV y lanzados a ARCHIDHU para la firma
correspondiente, con regularidad se evidencian faltantes, por lo cual desde el Grupo de Servicio al
Ciudadano se solicita al administrador de ARCHIDHU, el relanzamiento de los actos, como se
evidencia en la siguiente imagen:
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De: Maria Jose Alvarez Carrascal <mar nidadvictimas.gov.co>
Enviado el: lunes, 6 de mayo de 2024 8:34 a. m.
Para: Guimar Andres Ayala Triana <guimar.ayala@unidadvictimas.gov.co>; Jaime Alberto Canaval Gonzalez <jaim l@unidadvicti BOV.CO>
CC: Jaime Humberto Jimenez Vergel <jaime.jimene: i ictit gov.co>; Diana Patricia Pineros Carreno <patricia.pineros@unidadvictimas.gov.co>; Dario Eduardo Muneton Zuluaga
<dario.mu; ov.co; Pablo Enrique Sierra Contreras <pablo.sierra@unidadvictimas.gov.co»

Asunto: URGENTE RELANZAMIENTO
Importancia: Alta

Buenos dias,
Cordial saludo Guimar y Jaime.

Por medio del presente me permito adjuntar el lote 8 de los casos que se deben lanzar al médulo de notificaciones de la herramienta SGV, con el fin de llevar a cabo el
proceso de notificacidn. Adicionando este lote, sumamos un total de 42.559 casos que requieren ingresar a notificaciones de manera urgente:

ORIGEN CANTIDAD
ARCHIDHU 27125
ORFEO 2228
TOTAL 29353

Los casos de Archidhu son de la vigencia 2024, lo cual indica que aun la herramienta presenta fallas para el envio al modulo de notificaciones, por tanto es preocupante
que aun se sigan presentando estos inconvenientes, toda vez que como se ha indicado en situaciones anteriores la notificacion de las actuaciones administrativas se
realiza por fuera de los términos, lo cual no esta bajo la responsibilidad del Grupo de Servicio al Ciudadano.

Por lo anterior solicito que el lote 7 enviado el dia 16 de abril, y el lote 8 se relancen a la herramienta SGV - modulo de notificaciones, con el fin de llevar a cabo la
notificacion.

Quedo atenta,

Cordialmente,

Grupe Servicie al Ciudadano

Dada la situacidn descrita se presenta la siguiente observacion:

Observacion No. 4

Se recomienda unificar el procedimiento de notificacion para que sea gestionado en un solo
aplicativo, priorizando el uso ARCHIDHU. Dentro de las acciones requeridas se encuentra la
migracion a este sistema de los flujos actualmente implementados en el Mddulo de Notificaciones
de SGV. En caso de que se continue utilizando varios aplicativos, se recomienda optimizar la
integracidn entre ARCHIDHU y SGV, con el fin de evitar reprocesos, fortalecer la trazabilidad de los
tramites y mitigar el riesgo de incumplimiento de los términos legales para la notificacién de actos
administrativos. Asi mismo, resulta necesario que la Alta Direccidn defina, apruebe e imparta una
directriz institucional que establezca un modelo Unico y trazable para la gestidn de las notificaciones.

5.6.6 Anadlisis del Sistema de Control Interno sobre lineamientos Proceso de Relacién con el
Ciudadano

Se realizé prueba de recorrido al area del Grupo de Servicio al Ciudadano responsable de la
elaboracion y seguimiento de lineamientos y conceptos utilizados para la atenciéon en todos los
canales. Durante la reuniéon se destacaron los siguientes aspectos relevante para el desarrollo del
proceso:
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e Se resalto la importancia del subgrupo de lineamientos, considerando que las respuestas
emitidas son de caracter institucional, y deben articularse con la informacién que brinden
las areas misionales.

e Se senalo que los lineamientos con los que trabaja el Grupo de Servicio al Ciudadano en
todos sus canales deben estar autorizados por la Oficina Asesora Juridica, con el fin de
garantizar que las respuestas institucionales sean coherentes con la normatividad interna y
externa y correspondan fielmente a lo soportado por las areas misionales.

e Para la vigencia 2024, el operador era el encargado de realizar las capacitaciones y
mantener actualizada la plataforma Portalos (propiedad del proveedor). A través de esta
plataforma, los empleados del proveedor disponian de toda la informacion relacionada con
la gestidn y protocolos aplicables para la atencidn de los distintos canales. Para esa vigencia
el grupo estaba encargado de la verificacion de las actualizaciones y la autorizacion de
cualquier cambio.

e Para la vigencia 2025, el proceso de capacitacidon es liderando directamente por el Grupo
de Servicio al Ciudadano con el apoyo de las areas misionales. Esto les permite ejercer
control total sobre la capacitacion, evaluacidn de orientadores y uso del aplicativo Moodle
de la entidad. Con este cambio, se evidencia una mayor confianza en la actualizacion de
conocimientos que tienen los orientadores del proveedor, asi como en la disponibilidad en
tiempo real de los resultados de las evaluaciones mensuales y de los preturnos que se
ejecutan los martes y jueves.

e Durante la prueba se realizé un recorrido integral por la plataforma Moodle, evidenciandose
que para canal existe informacion completa y actualizada para la elaboracion de respuestas.
Asimismo, se verifico la disponibilidad de los registros de evaluacion y se confirmd que los
empleados del proveedor acceder a esta herramienta en cualquier momento,
constituyéndose en un insumo clave para el desarrollo de sus labores.

5.6.7 Analisis del Sistema de Control Interno sobre actividades revisadas en instalaciones del
Operador del Proceso de Relacién con el Ciudadano

En el marco de la auditoria se efectud la visita a las instalaciones del proveedor “OUTSOURCING
SERVICIOS INFORMATICOS S.A.S BIC” esto para realizar un recorrido en las areas que realizan la
operacion para los canales escrito y telefdnico virtual, a raiz de estas visitas se presentan los
siguientes comentarios:
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Canal Escrito:

En la operacion para el canal escrito se evidencié un alto conocimiento de las personas que
laborar en el proveedor para la proyeccion, elaboracidon y respuesta de PQRS, evidenciadose
durante el proceso un seguimiento permanente de las supervisoras y el acompanamiento
permanente del Grupo de Servicio al Ciudadano observandose la presencia en sitio de un
funcionario de la unidad para acompanar el tramite para algunas respuestas.

Es importante sefalar que el numero de funcionarios que hoy pueden acompanar al
proveedor en sitio disminuyo desde el afio 2024, por los cambios en la planta de la unidad,
sin embargo, es importante buscar la posibilidad de al menos otra persona de
acompanamiento dado el numero extenso de respuestas que se dan diariamente.

En el recorrido se evidencié que los encargados de la asignacidon de solicitudes deben
realizar varios procesos manuales en los programas Excel y Access con el fin de confirmar
que todas las solicitudes migran del aplicativo ARCHIDHU a LEX, para este procedimiento,
el cual tiene pasos ya definidos, no se evidencio una guia o procedimiento escrito el cual es
relevante para conservar el conocimiento adquirido de este tipo de controles.

En la etapa de proyeccion, se evidencié el buen manejo que los empleados del proveedor
tienen de las herramientas misionales que entrega la unidad para el analisis y elaboracion
de las respuestas, conociendo ademas las versiones finales de contestacién que pueden
utilizar y que estan autorizadas por la Oficina Asesora Juridica. Ellos tienen la habilidad para
entender las diferentes pretensiones que tienen los ciudadanos y asi dar respuestas
inmediatas, si es posible, o escalar a las areas misionales si existe la necesidad.

Es importante senalar que desde esta etapa se realiza una verificacion de si la peticion es
presentada por presuntos tramitadores, esto gracias a que se cuenta con una base de datos
de 300 correos electrdnicos, de los cuales se ha confirmado que permanentemente solicitan
informacidn para que después sea utilizada por este tipo de personas para cobrar por los
tramites gratuitos que tiene la unidad.

Se observo que, en la revisidn final de las respuestas, el proveedor esta utilizando una
Automatizacion Robdtica de Procesos (RPA) para revisar que la proyeccion de las
respuestas cumpla con aspectos de forma y ademas que sea coherente con algunos temas
especificos como ciudades de respuesta, numeros de teléfono, direcciones electrdnicas
entre otras.
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Canal Telefénico y Virtual:

e Se realizo el recorrido para los servicios que brinda el operador como son Inbound,
OutBound, Video Llamada, Chat WEB, WhatsApp, Correo electrénico. En la verificacidon se
evidencio que los empleados del proveedor estan trabajando el 100% de su tiempo para la
unidad, recibiendo las solicitudes de los ciudadanos de manera permanente. El personal
tiene el tiempo de descanso adecuado, sin embargo, cada uno debe cumplir con cuotas
especificas asignadas de respuestas o envié de informacién (OutBound).

En las llamadas que se pudieron escuchar, se evidencio que el personal tiene actitud de
escucha y busca que los ciudadanos y victimas que se comunican tengan una buena
experiencia, explicando siempre que los tramites que realiza la entidad son gratuitos. Es
importante anotar que en todos los servicios que se prestan, el primer paso es la
actualizacion de datos que se solicita a la victima, lo cual es necesario para la subsiguiente
entrega de ayudas y reparacion integral.

En la prueba de recorrido se comprobd la utilizacion permanente del programa Sistema de
Gestion para las Victimas SGV por parte de cada uno de los orientadores del proveedor
siendo necesario que, para cualquier tramite, peticion o actualizacion se deba incluir la
informacidn en este programa, sin embargo, se observaron situaciones en que el sistema no
reaccionaba y no aparecia la informacion del ID asignado para la peticidn. Esta situacion que
ya ha sido comunicada a la Oficina de Tecnologia de la Informacion OTI, es fundamental que
se solucione ya que este programa es donde se incluye toda la informacién de lo que necesita
la victima no solo lo que llega por el canal telefdénico, sino también del canal presencial.

Es muy importante indicar que desde la operacion que realizan los empleados del proveedor,
se han podido conocer actividades de presuntos tramitadores como: preguntas muy técnicas
realizadas desde nimeros de telefdnicos especificos que preguntan por la informacion de
varias victimas, situaciones de video llamada donde las victimas al parecer son coaccionadas
para que pregunten temas al frente de los tramitadores. Estas situaciones son siempre
tenidas en cuenta por los orientadores y cuando se presentan se alertan y se controlan
internamente para que no vuelvan a ocurrir.

Teniendo en cuenta lo revisado es necesario indicar las siguientes observaciones:

Observacion No. 5

Se recomienda al Grupo de Servicio al Ciudadano documentar de manera especifica los procesos
manuales que realiza el operador de Servicio al Ciudadano en los programas Excel y Access para
verificar la migracidon completa de las solicitudes desde el aplicativo ARCHIDHU hacia LEX y asfi
poder garantizar la total asignacion de peticiones a los diferentes orientadores. Esta documentacion
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permitird preservar el conocimiento asociado a estos controles operativos y disponer de informacion
detallada sobre procedimientos que podrian resultar necesarios para la gestiéon o continuidad
operativa en el futuro.

Observacion No. 6

Se recomienda al Grupo de Servicio al Ciudadano, con el apoyo de la Oficina de Tecnologias de la
Informacidon (OTI), disefar y ejecutar estrategias que garanticen la continuidad y estabilidad
operativa del Sistema de Gestion para las Victimas (SGV). Dado que este registra toda la
informacidn reportada por las victimas a través de los canales telefdnico, virtual y presencial, y por
tanto cualquier interrupcion en su funcionamiento puede afectar la oportunidad y calidad de la
atencion brindada a la ciudadania. Por lo tanto, es fundamental asegurar su disponibilidad y
adecuado desempeno.

B.6.8 Andlisis del Sistema de Control Interno Politica de Servicio al Ciudadano Proceso de
Relacién con el Ciudadano

Segun la informacion remitida por el proceso, se validé que el dia 26 de junio de 2025 en el Comité
Ordinario de Gestion Institucional y Desempefio fue aprobada por unanimidad la Politica de Servicio
al Ciudadano de la Unidad para la atencién y reparacion a las Victimas. Este documento se
estructuro de acuerdo con los lineamientos del DAFP, el CONPES de servicio al Ciudadano vy la
normativa relacionada con este tema, y tiene como objetivo general:

“Garantizar el acceso eficaz, efectivo y oportuno de los derechos de la poblacidn victima con enfoque
diferencial, étnico y de género fortaleciendo los niveles de confianza, satisfaccion, y en especial de los
grupos de valor de la Unidad, mediante la articulacidn de los procesos misionales, estratégicos y de
apoyo de la entidad, que responda a las dinamicas territoriales.”

En su contenido se encuentran las responsabilidades que tienen para la implementacién y ejecucidn
de la politica las siguientes dependencias de la unidad: Alta Direccidn, Direccion de Gestion
Interinstitucional, Direccion de Gestidon Social y Humanitaria, Direcciones Territoriales, Oficina
Asesora Juridica, Oficina Asesora de Planeacion, Oficina Asesora de Comunicaciones, Oficina de
Tecnologias de la Informacién, Grupo de Talento Humano, Grupo de Gestidn Administrativa y
Documental y Grupo de Servicio al Ciudadano.

Si bien esta aprobacidn es un paso muy importante para fortalecer las actividades de servicio al
ciudadano en la entidad, no se evidencié la publicaciéon de esta para toda le entidad ni un plan de
trabajo para que cada una de las dependencias, lideradas por el Grupo de Servicio al Ciudadano,
puedan hacer los ajustes para comenzar la implementacion, por esto se presenta la siguiente
observacion:
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Observacion No. 7

Se recomienda al Grupo de Servicio al Ciudadano adelantar las acciones necesarias para la
publicacidn de la Politica de Servicio al Ciudadano, de manera que sea conocida por todos los
servidores publicos de la entidad. Asi mismo, se sugiere elaborar un plan de trabajo articulado con
todas las dependencias involucradas en la politica, bajo el liderazgo del Grupo de Servicio al
Ciudadano, con el fin de garantizar el cumplimiento de las responsabilidades asignadas y avanzar
en la implementacidén integral de la politica.

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

6.1 Debilidades

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 del Proceso de
Relacion con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano con el fin de subsanarlas.

Debilidad No. 1

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno establece como debilidad la desactualizacién de
los procedimientos, manuales y guias, lo cual se evidencia por una parte con el tiempo promedio de
su ultima actualizacidn que en promedio es de cuatro (4) afos, y ademas con informacién incluida
en los procedimientos: Tramite a Peticiones, Quejas y Reclamos 320,04,08-2; Atencion Telefdnica
y Virtual 320,04,08-1; Canal Presencial 740,04,08-2 y Tramite de Notificacion de Actuaciones
Administrativas 740,04,08-14, que ya no es utilizada para las actividades realizadas en cuanto a
Definiciones, Criterios de Operacién y Descripcion de Actividades.

Esta situacion va en contravia de lo indicado en el Decreto 1085 de 2015 articulos 2.2.21.5.1
Racionalizacion de la Gestidn Institucional y 2.2.21.5.2 Manuales de Procedimientos donde se insta
a las entidades y organismos del estado a desarrollar de manera racional su gestidn, identificando
los procesos institucionales, y elaborando, adoptando y aplicando documentos para formalizar los
procedimientos. Y también lo sefialado en el articulo 2.2.21.3.5 Organizaciéon en donde se indica
que todos los niveles y areas de la organizacidn en ejercicio del autocontrol deben:

“Documentar y aplicar los métodos, metodologias, procesos y procedimientos y validarlos
constantemente con el propdsito de realizar los ajustes y actualizaciones necesarios de tal manera
que sean el soporte orientador fundamental, no sélo para el cumplimiento de sus funciones
asignadas, sino para el cumplimiento de las metas y objetivos establecidos tanto en el plan
indicativo como en los planes de accién.”

Esta situacidn puede generar la materializacidon de riesgos operativos relacionados con posibles
errores en la ejecucidn de actividades si se utilizan estos procedimientos de manera equivocada, la
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perdida de trazabilidad ya que si no estdn documentadas las acciones y los controles se pueden
crear posibles brechas y la posibilidad de depender del conocimiento informal y empirico de los
funcionarios. Por tanto, es pertinente mantener actualizados los procedimientos, manuales, guias y
demds documentos del proceso.

Debilidad No. 2

Se evidencia la falta de un analisis integral y documentado del mapa de riesgos integral que
consolide de manera articulada no solo los riesgos identificados en el instrumento institucional, sino
también aquellos inherentes a la gestidn del proceso y los que se desprenden de normas aplicables
a la gestion.

Lo anterior se fundamenta en que el proceso Relacién con el Ciudadano no aportd evidencias de la
identificacion de otros posibles riesgos relacionados a: Riesgos Fiscales, operaciones cotidianas de
integracidn de aplicativos, practicas inadecuadas en la atencidn y trato a los ciudadanos y victimas,
posibles equivocaciones en las actividades realizadas en el escalamiento de PQRS e incumplimiento
de funciones.

Esta situacidn constituye un incumplimiento frente a lo dispuesto en el articulo 2° de la Ley 87 de
1993, en especial en sus literales a) y f), que establecen como objetivos del Sistema de Control
Interno “proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada administracion ante
posibles riesgos” y “garantizar la evaluacion permanente del Sistema de Control Interno y su ajuste
a las necesidades institucionales”.

Asimismo, se identifica una falta de alineacién normativa y metodoldgica con lo previsto en los
articulos 2.2.21.3.1y 2.2.21.5.4 del Decreto 1083 de 2015, los cuales establecen los lineamientos
para la administracion del riesgo en el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidon (MIPG),
asi como con los lineamientos técnicos de la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefo de
Controles en Entidades Publicas — Version 6 del Departamento Administrativo de la Funcion Publica
(DAFP).

Esta situacion dificulta la priorizacidn de acciones y la implementacion de controles adecuados vy el
seguimiento efectivo a los factores que pueden afectar el desempeno institucional, enfrentando un
mayor grado de vulnerabilidad ante la materializacion de eventos adversos, afectando la toma de
decisiones, eficacia, eficiencia y efectividad en el cumplimiento de sus objetivos estratégicos,
misionales y operativos.

Debilidad No. 3

Debilidad en el sistema de control interno del proceso Relacion con el Ciudadano, relacionada con
la gestidon y administracion del riesgo, especificamente en lo relacionado con el disefio, asignacidon
de responsabilidades, seguimiento y documentacion que respalde su gestidon, lo que limita la
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implementacion de controles efectivos para su mitigacidn y eficiencia en la gestidon publica. Esta
situacion no esta conforme a lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, articulo 2° literales a) y f); el Decreto
1083 de 2015, articulo 2.2.21.5.4; el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017,
articulo 2.2.21.3.1; asi como los lineamientos dispuestos por el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, la
Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas, y la
metodologia administracidon de riesgos adoptada por la Entidad.

El Equipo Auditor identifica como causas principales la ausencia de una adecuada interpretacion e
implementacion de los lineamientos para la redaccidn de controles idoneos v eficaces, la debilidad
en el ejercicio de identificacion de riesgos y la incorrecta seleccién de soportes que respalden de
manera adecuada cada control establecido. Lo anterior refleja inconsistencias en la calidad,
oportunidad y confiabilidad de la informacion suministrada, afectando la capacidad del proceso para
demostrar la efectividad de los controles implementados y comprometiendo la confiabilidad del
sistema de control interno, generando la posible materializacion de los eventos adversos vy, por lo
tanto, el impacto en el logro de los objetivos institucionales.

Debilidad No. 4

Esta situacion evidencia debilidad en la gestién del Grupo de Servicio al Ciudadano Proceso
Relacion con el Ciudadano, referente al avance y ejecucidon del total de actividades (indicadores)
programadas en su plan de accidn para la vigencia 2024. Esta situacion no estd conforme con lo
dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal c), i) y j) y 6° de la Ley 87 de 1993 y la Ley
152 de 1994 articulo 3° literal k). Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 4.1.

El Equipo Auditor establece como potenciales causas falta de conocimiento en la planeacion
apropiada de la programacion de las metas a determinar en cada actividad (indicador), teniendo
como referencia una linea base tomada de los resultados obtenidos en las vigencias anteriores, que
permita la realizacion adecuada en el disefo y seguimiento de tableros de control que fortalezca el
conocimiento en modelos de control gerencial. Lo anterior aumenta el riesgo en el incumplimiento
de los objetivos institucionales.

Debilidad No. 5

La ausencia o precariedad de las evidencias aportadas para determinar el cumplimiento del grupo
auditado, Grupo de Servicio al Ciudadano evidencia el cumplimiento a ocho (8) funciones, da
cumplimiento parcial a quince (15) funciones y no se cuenta con evidencia de cumplimiento de cinco
(5) funciones para un total de las veintiocho (28) funciones identificadas relacionadas directamente
con el gjercicio administrativo de las 7 dimensiones y las 19 politicas. Esto no esta conforme con la
Ley 87 de 1993 articulo 2° referente a los objetivos del sistema de control interno, el cual dispone
en los literales b), c), d), €), g) y h), el Decreto 1083 de 2015 en los articulos 2.2.22.3.1; 2.2.22.3.2;
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2.2.22.3.3; 2.2.22.3.4. Siendo una potencial causa el no tener en consideracién de la gestién lo
ordenado en normas que regulan y regentan la administracion publica o la falta de capacitacidn por
parte de la Oficina Asesora de Planeacidn, responsable de MIPG.

Lo anterior conlleva a la posible materializacion de eventos adversos vy, por lo tanto, el impacto en
el logro de los objetivos institucionales, dado que no se puede evidenciar plenamente el
acatamiento de normas de orden publico vy, por lo tanto, de obligatorio cumplimiento.

De lo anterior se concluye que se evidencia un hallazgo del sistema de control interno por
inadecuada correlacion o por el no aporte de evidencias que demuestren que tanto las funciones
como las politicas del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion “MIPG” se cumplen.

Debilidad No. 6.

Se evidenciod que el Proceso de Relacidn con el Ciudadano no se esta garantizando la oportunidad
en la respuesta de las peticiones radicadas a través de los canales escrito, telefénico-virtual y
presencial. De acuerdo con la informacidn suministrada y las verificaciones realizadas, persisten
volumenes significativos de peticiones pendientes por fuera de los términos legales, tales como:
cerca de 20.000 peticiones vencidas en el canal escrito segun la gestion en el aplicativo LEX a
noviembre de 2025y 272.774 solicitudes y peticiones con mas de diez (10) dias sin gestion en el
Sistema de Gestion para las Victimas — SGV para los canales telefénico-virtual y presencial. En la
verificacion se identificaron peticiones sin respuesta desde el ano 2020, lo que refleja una
acumulacidn histdrica y un incumplimiento sistematico de los tiempos de atencion establecidos.

Asimismo, se evidencio que las areas misionales, como primera linea de defensay responsables
del contenido técnico de las respuestas, no estan suministrando de manera oportuna, completa y
suficiente los insumos necesarios para la elaboracion, revisidon y emision de las respuestas dentro
de los plazos legales. Esta falta de articulacion interdependencias genera retrasos, reprocesos y
devoluciones, afectando la capacidad del Grupo de Servicio al Ciudadano para cumplir con los
términos establecidos. La ausencia de estos insumos técnicos oportunos constituye un factor critico
gue contribuye directamente al aumento del rezago y a la acumulacion de peticiones vencidas.

De igual manera, se evidencid que la Alta Direccidn, como linea estratégica, no ha realizado una
evaluacion de la situacidon que se esta presentando, lo cual ha imposibilitado la implementacién de
estrategias o planes de choque que fortalezcan la capacidad operativa para asegurar la entrega
oportuna de respuestas.

Esta situacion contraviene los criterios normativos aplicables, entre ellos:

e Articulo 23 de la Constitucidn Politica, que garantiza el derecho de toda persona a obtener
pronta resolucidn a sus peticiones.
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e Articulo 14 de la Ley 1755 de 2015, que establece los términos para resolver peticiones (10,
15y 30 dias, segun modalidad).

e Ley 1952 de 2019, Articulo 38 Numeral 39, que impone a los servidores publicos el deber
de actuar con imparcialidad, asegurando y garantizando los derechos de todas las personas,
sin ningun género de discriminacion, respetando el orden de inscripcién, ingreso de
solicitudes y peticiones ciudadanas, acatando los términos de ley.

e Resolucién 00235 de 2020, que asigna al Grupo de Servicio al Ciudadano la responsabilidad
de generar mecanismos de atencidn oportuna y de calidad y de atender los requerimientos
siguiendo los procesos y protocolos establecidos.

e Resoluciéon 00156 de 2017, que regula el uso del SGV vy fija términos para la atencion de
peticiones verbales.

La existencia de un elevado nimero de peticiones fuera de término y sin resolucion de fondo
constituye un incumplimiento directo a las obligaciones constitucionales, legales, procedimentales
e institucionales de la Entidad vy refleja fallas tanto operativas como de direccion y coordinacion
misional.

Esta situacidon puede derivar en acciones de tutela individuales por presunta vulneracion del derecho
fundamental de peticidn; imposicion de sanciones disciplinarias para los servidores responsables
por el incumplimiento reiterado de los términos legales; reprocesos administrativos, congestidon
operativa y mayores costos fiscales asociados a la gestidn del rezago; asi como en la afectacion
directa de los derechos de las victimas y ciudadanos, especialmente en solicitudes relacionadas con
ayudas, indemnizaciones o reconstruccion de informacion. Adicionalmente, puede generar pérdida
de confianza ciudadana y el deterioro de los indicadores institucionales de servicio al ciudadano,
incrementando el riesgo reputacional de la Entidad.

Debilidad No. 7

Se evidencid que el Proceso de Relacion con el Ciudadano no estd garantizando la oportunidad,
trazabilidad y gestidn integral de las peticiones, quejas, reclamos y solicitudes radicadas a través
del aplicativo ARCHIDHU. Si bien el Grupo de Servicio al Ciudadano realiza seguimiento a las
peticiones visibles en la bandeja LEX, se identificé que una parte de los radicados de entrada en
ARCHIDHU, correspondientes a peticiones y solicitudes, ingresan directamente a las bandejas
especificas de las dependencias. Sin embargo, estas bandejas no estan siendo monitoreadas
formalmente, generdndose la posibilidad de que los casos queden sin respuesta dentro de los
términos establecidos en la ley.

Durante la revisidn de los reportes descargados del aplicativo ARCHIDHU, se hallaron 69 peticiones
y solicitudes dirigidas a la unidad en el ano 2024 sin respuesta registrada en las bandejas

INTERNO Pagina 114 de 124



Cédigo: 150,19,15-8

¢ Unidad para PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08

! las Victimas

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

denominadas “GRUPO DE GESTION CONTRACTUAL - 161 - UARIV - TRD - V1” y GRUPO DE
GESTION DEL TALENTO HUMANO - 164 - UARIV - TRD - V1”. Estas actuaciones (peticiones y
solicitudes) corresponden al ejercicio del derecho de peticidon conforme al articulo 13 de la Ley 1755
de 2015. Es importante sefialar que las dependencias Grupo de Gestion Contractual y Grupo de
Gestion de Talento Humano quienes son las dependencias encargadas de las bandejas analizadas,
al parecer no realizaron el trémite correspondiente para dar la respuesta, o de haberlo hecho, este
no quedo registrado en los reportes del aplicativo ARCHIDHU.

Adicionalmente, se identificaron peticiones radicadas en el afio 2024 que, segun la informacion del
aplicativo ARCHIDHU se encuentran en la bandeja 421 del Grupo de Servicio al Ciudadano
denominada “GRUPO DE SERVICIO AL CIUDADANO - 421 - UARIV - TRD - V1", pero que no
cuentan con registro en el aplicativo LEX, es decir, no se les asigno un cédigo para su gestion. En
estos casos tampoco se evidencid la generacidn del radicado de salida en ARCHIDHU, lo que
imposibilita contar con la trazabilidad del caso y expone a la Entidad a incumplimientos en la
respuesta al derecho de peticion.

Estas situaciones evidencian una ausencia de controles transversales sobre la totalidad de PQRS
que ingresan a la Entidad, asi como un incumplimiento de las funciones asignadas al Grupo de
Servicio al Ciudadano en la Resolucién 0236 de 2020, especificamente las relacionadas con:

“Generar mecanismos de atencidn oportuna y de calidad para las peticiones, quejas, reclamos,
sugerencias y denuncias presentadas por los ciudadanos, los cuales, deben estar plenamente
acordados con cada uno de los procesos de la Unidad.” y

“Articular la respuesta emitida en cada uno de los canales, con las funciones y estrategias de cada
una de las dreas misionales y de apoyo de la entidad.”

No obstante, la situacidon también revela que las dependencias y sus servidores publicos no estan
implementando controles adecuados que aseguren la elaboracion, gestion y emision de respuestas
dentro de los términos legales y que son de su competencia, asi como la generacion del radicado de
salida en ARCHIDHU, que constituye la evidencia institucional de cumplimiento.

La falta de seguimiento oportuno a estas peticiones y solicitudes incrementa la exposicion a riesgos
operativos derivados de reprocesos, duplicidad de gestiones y pérdida de informacidn relevante
para la toma de decisiones. Esto, a su vez, aumentando la posibilidad de materializacidn de riesgos
legales asociados a incumplimiento de términos de respuesta de los derechos de peticion y riesgos
reputacionales derivados de la percepcion negativa de los ciudadanos frente a la falta de respuesta.
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Debilidad No. 8

Se evidencidé que el Proceso de Relacidon con el Ciudadano presenta falencias significativas en la
integracion entre los aplicativos ARCHIDHU y LEX, situacidn que afecta la trazabilidad documental,
la consistencia de la informacion y la oportunidad en la gestion de las PQRSD.

Durante la revision de actividades, entrevistas y analisis de integracion entre aplicativos, se
identificaron fallas recurrentes tales como: radicaciones que no migran automaticamente de
ARCHIDHU a LEX; ausencia de sincronizacidn en los casos de peticiones duplicadas y sus
respectivos cierres; respuestas emitidas en LEX que no generan radicado de salida en ARCHIDHU;
respuestas entregadas con soportes en LEX que no aparecen en los reportes de comunicaciones de
ARCHIDHU; vy registros en ARCHIDHU que no muestran el nimero de tramite LEX, generando
confusion y reprocesos. Estas deficiencias obligan al operador del canal escrito a realizar
verificaciones manuales, comparacidon de bases de datos y solicitudes al administrador del sistema
para asegurar que ninguna peticion quede sin gestion.

Estas situaciones evidencian incumplimiento de los criterios establecidos en el articulo 2 de la Ley
87 de 1993, literal e), relacionado con asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y
sus registros; asi como lo dispuesto en la Politica de Servicio al Ciudadano del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion —MIPG-, en cuanto a la obligacion de implementar procedimientos y
tecnologias que garanticen la calidad y oportunidad de la respuesta a la ciudadania.

La falta de integracion efectiva constituye una debilidad del Sistema de Control Interno, dado que
afecta la correcta trazabilidad del ciclo de vida de las peticiones, limita la integridad de los registros
institucionales, incrementa la carga operativa del proceso y dificulta el aseguramiento de la
informacion oficial.

En términos de riesgos, esta situacion puede derivar en: pérdida de informacidon relevante sobre los
tramites, inconsistencias entre radicados de entrada y salida, no respuesta o respuesta
extemporanea de solicitudes, aumentos en reprocesos administrativos, vulneracién del derecho
fundamental de peticion, acciones de tutela, riesgos fiscales por posibles indemnizaciones o multas
y afectacion de la confianza de la ciudadania en la entidad.

6.2 Observaciones
Las siguientes situaciones hacen referencia a aquellos aspectos que no presentan incumplimiento

de requisitos de norma, pero que reflejan una desviacidn en el sistema evaluado y a futuro puede
llegar a constituir una debilidad.
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Observacion No. 1

Se recomienda al Grupo de Servicio al Ciudadano evaluar la viabilidad de gestionar un esquema
formal de interventoria para el contrato que soporta la operatividad del servicio, considerando el
alto valor del compromiso contractual y la necesidad de asegurar un seguimiento especializado y
permanente que contribuya a la adecuada prestacion del servicio.

Si no es posible la interventoria, se recomienda documentar de manera estructurada las actividades
de monitoreo y verificacion efectuadas por los funcionarios y contratistas del grupo, con el fin de
generar evidencia del control ejercido sobre los cobros presentados por el proveedor. Es importante
reconocer estas acciones, ya que consumen tiempo y recursos muy relevantes para el desarrollo de
la atencidn a los ciudadanos.

Observacion No. 2

Se recomienda que se lleve a cabo una revisidn conjunta con la Oficina Asesora Juridica y la Alta
Direccion respecto a la situacidn de respuesta para las peticiones vencidas que envian los entes de
control. Esto con el fin de definir estrategias que permitan reducir el nimero de peticiones
pendientes, fortaleciendo el acompanamiento del Grupo de Servicio al Ciudadano y el operador en
este proceso. Asi mismo, se requiere la verificacidn activa y el compromiso de todas las areas
involucradas para garantizar que esta situacion sea subsanada de manera efectiva.

Observacion No. 3

Se recomienda fortalecer las campanas dirigidas a los servidores publicos de la Unidad
(Funcionarios y contratistas) con el fin de asegurar la remisibn a la bandeja
servicioalciudadano@unidadvictimas.gov.co de los mensajes de PQRS que reciban en sus correos
electronicos institucionales. Esta accion es fundamental para garantizar el cumplimiento de los
tiempos legales de respuesta, evitar perdida de informacidn y aseguraras un servicio oportuno a las
victimas. también, es necesario que en los procesos de capacitacion se recuerde a los servidores
publicos que la omisidn en la respuesta a las peticiones puede generar sanciones disciplinarias. Para
tal fin se sugiere reiterar la vigencia de la Circular 00024 del 27 de agosto de 2018, emitida por la
Secretaria General, cuyo asunto es “Consecuencias Disciplinarias por omitir responder los derechos
de peticion”.

Observacion No. 4

Se recomienda unificar el procedimiento de notificacién para que sea gestionado en un solo
aplicativo, priorizando el uso ARCHIDHU. Dentro de las acciones requeridas se encuentra la
migracion a este sistema de los flujos actualmente implementados en el Médulo de Notificaciones
de SGV. En caso de que se continue utilizando varios aplicativos, se recomienda optimizar la
integracidon entre ARCHIDHU y SGV, con el fin de evitar reprocesos, fortalecer la trazabilidad de los
tramites y mitigar el riesgo de incumplimiento de los términos legales para la notificacion de actos
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administrativos. Asi mismo, resulta necesario que la Alta Direccidn defina, apruebe e imparta una
directriz institucional que establezca un modelo Unico y trazable para la gestion de las notificaciones.

Observacion No. 5

Se recomienda al Grupo de Servicio al Ciudadano documentar de manera especifica los procesos
manuales que realiza el operador de Servicio al Ciudadano en los programas Excel y Access para
verificar la migracién completa de las solicitudes desde el aplicativo ARCHIDHU hacia LEX y asfi
poder garantizar la total asignacidn de peticiones a los diferentes orientadores. Esta documentacion
permitira preservar el conocimiento asociado a estos controles operativos y disponer de informacidn
detallada sobre procedimientos que podrian resultar necesarios para la gestion o continuidad
operativa en el futuro.

Observacion No. 6

Se recomienda al Grupo de Servicio al Ciudadano, con el apoyo de la Oficina de Tecnologias de la
Informacidon (OTI), disefar y ejecutar estrategias que garanticen la continuidad y estabilidad
operativa del Sistema de Gestidon para las Victimas (SGV). Dado que este registra toda la
informacidn reportada por las victimas a través de los canales telefdnico, virtual y presencial, y por
tanto cualquier interrupcion en su funcionamiento puede afectar la oportunidad y calidad de la
atencién brindada a la ciudadania. Por lo tanto, es fundamental asegurar su disponibilidad y
adecuado desempeno.

Observacion No. 7

Se recomienda al Grupo de Servicio al Ciudadano adelantar las acciones necesarias para la
publicacidén de la Politica de Servicio al Ciudadano, de manera que sea conocida por todos los
servidores publicos de la entidad. Asi mismo, se sugiere elaborar un plan de trabajo articulado con
todas las dependencias involucradas en la politica, bajo el liderazgo del Grupo de Servicio al
Ciudadano, con el fin de garantizar el cumplimiento de las responsabilidades asignadas y avanzar
en la implementacidn integral de la politica.

7. ASPECTOS SOBRESALIENTES

Como fortaleza del Sistema de Control Interno del Proceso de Relacion con el Ciudadano, se
evidencia la gestion realizada por el operador de Servicio al Ciudadano en los canales escrito,
telefdnico vy virtual. Se observd un adecuado nivel de conocimiento por parte del personal del
proveedor en la proyeccidn, elaboracion y respuesta de las PQRS y demas peticiones recibidas, asi
mismo un seguimiento permanente por parte de la supervision del operador y un acompafiamiento
continuo del Grupo de Servicio al Ciudadano.
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Adicionalmente, se evidencié un manejo adecuado y seguro de las herramientas misionales
entregadas al proveedor, lo que permite emitir respuestas coherentes, completas y alineadas con
la normatividad vigente. También, se destacaron las actividades y controles implementados por el
operador, con seguimiento del Grupo de Servicio al Ciudadano, para la identificacion de presuntos
tramitadores, fortaleciendo la transparencia y calidad del proceso de atencidn. Finalmente, se
observé como fortaleza el uso de una herramienta de Automatizacion Robdtica de Procesos (RPA)
en la etapa de revision final, la cual contribuye a validar aspectos de forma y coherencia, mejorando
la calidad y consistencia de las respuestas emitidas en el canal escrito.

Otra fortaleza del proceso esta relacionada con el area de lineamientos y conceptos del Grupo de
Servicio al Ciudadano donde se destaca la implementacidn y uso eficaz del aplicativo Moodle para
la gestion de la capacitacion y evaluacidon del personal del operador de Servicio al Ciudadano. Esta
herramienta permite contar con informacion completa, actualizada y disponible en tiempo real sobre
los lineamientos institucionales, los contenidos de formacion y los resultados de las evaluaciones
mensuales y de los preturnos. Su utilizacion facilita el fortalecimiento de las competencias de los
orientadores, mejora la trazabilidad del proceso formativo y asegura que el personal cuente con los
conocimientos necesarios para garantizar respuestas coherentes y alineadas con la normatividad,
convirtiéndose en un insumo clave para la continuidad y calidad del servicio ofrecido a los
ciudadanos.

Por ultimo, es necesario resaltar a los funcionarios y contratistas del Grupo de Servicio al Ciudadano
quienes atendieron la auditoria y entrevistas, demostrando completa disposicion para la revision de
actividades y aplicacion de pruebas de recorrido y remitiendo la informacion solicitada de manera
oportuna y completa para facilitar el proceso de validacion por parte del equipo auditor.

8. RESULTADOS DE LAS ACCIONES DEL PLAN DE MEJORAMIENTO.
8.1 Plan de Mejoramiento Oficina de Control Interno

El Equipo Auditor realizo la verificacion de las dos (2) acciones de mejora abiertas, relacionadas a
dos (2) debilidades pendientes de cierre de las auditorias realizadas por la Oficina de Control Interno
en vigencias anteriores, el nimero de acciones y debilidades se evidencia a continuacion segun el
nombre y ano de la auditoria:

Nombre Auditoria Ano No de Debilidades a No. de Acciones a Verificar
Verificar
Servicio al Ciudadano 2022 2 2

La validacion se realizd mediante reunidn e informacion enviada por parte del enlace del Proceso
de Relacion con el Ciudadano Grupo de Servicio al Ciudadano. A continuacion, se expone la revision
de cada debilidad y se define si se cierran o contintdan abiertas:
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A Debilidad Plan de Accién Observacién Auditoria Estado Final
Debilidad

Debilidad del Sistema de Control Interno relacionado con la
medicién muy baja en la percepcién de satisfaccién de los grupos de
valor (victimas) aplicado al canal escrito. Se evidencia que en la
implementacién de los instrumentos para el afio 2021 solamente se
alcanzd la medicién de la cobertura de percepcién del 1% respecto
al canal escrito en 2921 encuestas; de esta manera se requiere
fortalecer las estrategias de intervencién de acuerdo lo establecido
en el Procedimiento Medicién de la Satisfaccién Partes Interesadas
establecido por el Sistema Integrado de Gestidn. Esta situacién no
estd conforme con lo Decreto 1449 de 2017 numeral 3°. Dimensidn:
Gestién con valores para resultados, 3.2.2 Gestién con Valores -
Relacién Estado Ciudadano, 3.2.2.1 Politica de Servicio al ciudadano Con base en las evidencias remitidas por el
de acuerdo con lo establecido en el MIPG. Norma ISO 9001:2015, ] @ e debilidades auditado, se verificd la realizacién de
capitulo 9, evaluacién del desempefio, numeral 9.1 seguimiento, especto a ~ . .
medicidn, analisis y evaluacidn; 9.1.2 satisfaccién del cliente. observadas por la OCI, el :‘;Z’i):r:laes thraezisazglgz;:zz;gzjey f:xzti
El Equipo Auditor establece como potenciales causas en la | Grupo de  Servicio  al masivos (SMS), orientadas a incentivar a (o
aplicabilidad suficiente de estrategias e instrumentos que incentiven | Ciudadano recurre a la peticionarios a' diligenciar la encuesta de Cerrada
a los grupos de valor (victimas) para medir la percepcién de la ;ealizadé; de dos campaﬁlas satisfaccion del servicio. Se constaté que la
calidad de la prestacién del servicio (canales de e envié de texto masivo a los . :
atencién); de acuerdo con los lineamientos establecidos por el | Peticionarios que hicieron uso :gi?;:;adeevl:lI::S;Z’Zizofarz:;S;;g:z Zinli
Modelo Integrado de Planeacién y Gestién — MIPG donde dice “La | del canal escrito. tiempos de atencién y la percepcién del
entidad debe evaluar la percepcién ciudadana frente a la servicio brindado por el orientador. Con
satisfacciéon de sus necesidades y expectativas, a los servicios fundamento en los soportes revisados, se
prestados y, en general, a la gestién de la entidad. Usualmente se procede al cierre de la accién.

) utilizan encuestas de satisfaccién de ciudadanos que permiten

s recoger informacién de primera mano, tanto de su percepcién sobre

-rg“ los niveles de satisfaccién como de sus propias expectativas y

O necesidades”. Lo anterior conlleva a la posible materializacién de los

7; eventos adversos vy, por lo tanto, el impacto en el logro de los

ke} objetivos institucionales.

E Debilidad identificada del numeral “Seguimiento de Politicas de

a Gestién y Desempefio Institucional -MIPG y el Sistema Integrado de
Gestién”. (5.2.3)
El Equipo Auditor evidencia una debilidad en el sistema de control
interno, relacionada con la articulacién de las comunicaciones entre Conforme a las debilidad
funcionarios, contratistas y operadores competentes al llevar a cabo encontrada frente la
la divulgacién de la informacién de incidentes e informacion del dia | articulacién de las De acuerdo con las actividades de revision
a dia de trabajo a través de grupos de chat de WhatsApp. Esto, comunicaciones entre documental y pruebas de recorrido realizadas
teniendo en cuenta lo dispuesto en los Documentos Sistema funcionarios, contratistas y en el marco de la auditoria, se comprobd que
Integrado de Gestién en donde se ubica la matriz de comunicaciones operadores competentes al el Grupo de Servicio al Ci.udadano utiliza el
internas y externas cuyo cddigo es 120,01,15-14 con fecha de llevar a cabo la divulgacién de lectrénico como principal medio para
aprobacién del 22/10/2021, para el proceso de Servicio al la informacidn de incidentes e f:rzi‘j:izado,n con el g erazor o cuali e
Ciudadano no registra como un medio de comunicacién este recurso, informacién del dia a dia de encuentra soportado enplos m'ensajes de
y el cual se puede evidenciar en el minuto 2:48 de la sesién de trabajo a través de grupos de seguimiento solicitud  de insumos y Cerrada
auditoria generada el dia 31 de marzo de 2022 y del cual se genera chat de WhatsApp, la OTI L . "

agendamiento de reuniones verificadas.

la respectiva toma de pantalla por cuanto este medio genera una
pérdida de la informacién de acuerdo con los parametros normativos
de la entidad. El Equipo Auditor establece como potenciales causas
en la aplicacidn de los canales de comunicacidn provistos por parte
de la Unidad de las Victimas como Lo son el correo electrénico y la
apropiacion de Teams para la mensajeria instantdnea que se
requieran, si bien llegase a no contemplar todas las funciones
necesarias para el desarrollo de las actividades, se debe incluir la
aplicacién faltante en la matriz de comunicaciones aprobada por la
entidad. (5.2.4)

adquirié los servicios de la
SUIT 365 Office de servicios
de Microsoft, lo cual permitié
utilizar el aplicativo de
comunicaciéon  TEAMS como
canal oficial para las
comunicaciones internas entre
funcionarios y contratistas de
la Unidad.

Ademds, se confirmd el uso de la herramienta
Microsoft Teams para la realizacién de
reuniones virtuales con el operador y para el
desarrollo de capacitaciones generales
dirigidas a toda la entidad. Con base en estos
soportes, se procede al cierre de la accidn.




Cédigo: 150,19,15-8

> Unidad para

' las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 121 de 124

En conclusidén, se da el cierre de cinco (5) debilidades quedando pendiente de cierre cuatro (4)
debilidades de acuerdo con las conclusiones expuestas. Por lo cual, es necesario que se realice la
verificacidn de estas debilidades y se replanteen los planes de accidn, con el fin de lograr su cierre.

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 encuentra vigente un hallazgo por
concepto del proceso de relacidon con el ciudadano, hallazgo en la auditoria de cumplimiento
vigencia 2015 (hallazgo 16).

Las causas que generan los hallazgos de acuerdo con los informes de auditoria del ente de control
se deben a:

e Desbordamiento de la capacidad operativa en la atencidn, asistencia y reparacion integral a
las Victimas.
e Deficiencias en la disponibilidad de la informacién de las dependencias misionales inciden
directamente en la eficiencia y oportunidad de la respuesta escrita.
El siguiente cuadro determina el estado actual del plan de mejoramiento asociado al Grupo de
Servicio al Ciudadano:

ACTIVIDADES / ACTIVIDADES / ACTIVIDADES / ACTIVIDADES /
DESCRIPCION DEL HALLAZGO ACCION DE MEJORA ACTIVIDADES / DESCRIPCION UNIDAD DE CANTIDADES FECHA DE FECHA DE
MEDIDA UNIDAD DE MEDIDA INICIO TERMINACION

coDIGO

HALLAZGO

Orden de Compra 2748 de fecha de emision 25 de|Recopilar la informacion|Consolidar la informacion
mayo de 2015 (...) la UARIV, al no dar respondiente a las respondiente a las

efectiva a los i de las victima: por la UARI en el marco|adelantadas que prueban el
contraria los Principios de la Funcion I i las  observacion de la CGR del  compromiso
tales como la celeridad, economia, imparcialidad, |(Cumplidas) adquirido por la UARIV

eficacia, eficiencia, responsabilidad y transparencia,
vulnerando el principal objetivo de la funcién
administrativa...)

Carpeta 1 2020/02/10 2020/02/28

La actividad vigente dentro del Plan de mejoramiento es la de consolidar informacion
correspondiente a las actuaciones adelantadas que prueban el cumplimiento del compromiso
adquirido por la UARIV.

Siendo esta una actividad ambigua, y dado que, en su seguimiento inicial, la actividad se reporté de
manera parcial, la Oficina de Control Interno dentro de su préximo seguimiento verificara el avance
de la gestion del Grupo de Servicio al Ciudadano con respecto a la oportunidad de la respuesta
efectiva a los requerimientos de las victimas.

9. RESULTADOS DE LOS LOGROS DE GESTION

El resultado de la gestion de la Subdireccidon de Asistencia y Atencion Humanitaria, dentro de la
evaluacion por dependencias, obtuvo un logro del 9.57/10.00 para la vigencia 2024.
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10. CONCEPTO DE AUDITORIA

La Oficina de Control Interno realizé la auditoria al Sistema de Control Interno del Proceso Relacion
con el Ciudadano, en cumplimiento de la Ley 87 de 1993, el Decreto 943 de 2014, la normatividad
interna de la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas y el Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestion — MIPG, evaluando la gestion desarrollada entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de 2024.

El analisis incluyd las variables de indicadores, riesgos, control, mejora o valor agregado y
seguimiento, el diseno y efectividad de los controles del mapa de riesgos, el cumplimiento de
funciones, la ejecucidn del plan de accidn, y otros aspectos relevantes de la operacion. El proceso
evidencia una gestion con fortalezas relevantes y avances en la estandarizacion operativa, pero con
brechas de control que requieren acciones correctivas y de mejora con liderazgo del proceso y
articulacién institucional desde la Alta Direccidon para asegurar oportunidad, integralidad y
trazabilidad en la atencion a la ciudadania

Como aspectos sobresalientes, se observd apropiacidn operativa en los canales auditados, con
acompafnamiento y seguimiento permanente a la operacion del proveedor en la gestion del canal
escritoy telefdnico-virtual, asi como fortalecimiento del componente de lineamientos y capacitacion
mediante el uso del aplicativo Moodle, que mejora la trazabilidad de la formacidn y contribuye a la
calidad y coherencia de las respuestas institucionales; adicionalmente, se resalta la disposicion del
equipo auditado para atender pruebas de recorrido y suministro oportuno de informacion.

No obstante, el equipo auditor identificé debilidades que impactan la efectividad del control y elevan
la exposicion a riesgos operativos, legales, reputacionales y de cumplimiento: desactualizacidn de
procedimientos y guias clave del proceso; ausencia de un analisis integral y documentado del mapa
de riesgos que incorpore riesgos inherentes a la operacion y a la integracion de aplicativos;
debilidades en la gestidn de planeacidn y seguimiento del plan de accidn; falencias en la evidencia
de cumplimiento de funciones y politicas MIPG; y afectaciones de oportunidad en la respuesta en
canales.

En coherencia con lo anterior, la evaluacion reflejé desempefio alto en la variable de indicadores
(83%) y nivel medio en la variable de riesgos (75%), con brechas especialmente asociadas a
controles y su efectividad. En particular, sobre el diseno de controles para riesgos evaluados, se
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evidencié una proporcién mayoritaria en zona “débil”, lo cual limita la mitigacion efectiva de los
riesgos identificados.

De manera prioritaria, se evidencia una debilidad relacionada con la falta de oportunidad,
trazabilidad y gestién integral de PQRS y solicitudes en ARCHIDHU cuando estas ingresan a
bandejas de otras dependencias o cuando no se refleja la trazabilidad completa entre ARCHIDHU
y LEX, situacidn que puede dejar radicados sin gestion y sin evidencia institucional de respuesta, y
que ademdas compromete el cumplimiento de funciones del Grupo de Servicio al Ciudadano
orientadas a garantizar mecanismos de atencién oportuna y articular respuestas con areas
misionales y de apoyo. Unido a esto es importante generar estrategias para evitar el rezago de las
peticiones remitidas por entes de control que tienen porcentajes importantes de vencimiento, lo cual
exige una intervencidn gerencial y transversal.

En consecuencia, se recomienda al Lider del Proceso priorizar un plan de accidn verificable que
actualice y armonice procedimientos, consolide un mapa de riesgos integral y fortalezca el diseno y
seguimiento de controles; adicionalmente, acordar con la Alta Direccidn una estrategia institucional
gue formalice responsabilidades, monitoreo y controles transversales para la gestion integral de
PQRS vy fortalezca la integracion de ARCHIDHU y LEX como hoy se utiliza, si bien, es importante
comenzar a validar la posibilidad de utilizar solo un aplicativo integral para la gestién de PQRS.

Complementariamente, se requiere gestionar mesas técnicas para optimizar la integracion
tecnoldgica y la trazabilidad en el proceso de notificaciones que en este momento se realiza entre
los aplicativos ARCHIDHU y SGV, mitigando reprocesos y riesgo de incumplimiento de términos de
notificacion de los Actos Administrativos.

Es relevante indicar que en el marco de la auditoria se analizaron y verificaron (2) debilidades y (2)
acciones de mejora correspondientes a auditorias de vigencias anteriores realizadas por la Oficina
de Control Interno, concluyendo que estas se cierran dado que cumplieron con lo sefalado en el
plan de accién. De la misma manera se establece que el proceso tiene una actividad abierta en el
plan de mejoramiento institucional suscrito con la Contraloria General de la Republica.

Finalmente, se reitera la recomendacion de formular e implementar un plan de mejoramiento
integral, con responsables, plazos y mecanismos de seguimiento claramente definidos, que aborde
las causas raiz de cada una de las debilidades sefialadas, de manera que se eleve el nivel de
madurez del Sistema de Control Interno del Proceso de Relacidn con el Ciudadano y se garantice
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una gestion alineada con los principios de eficacia, economia, transparencia y respeto por los
derechos de las victimas y la ciudadania.

Cordialmente,

Jefe Oficina de Control Interno
Elaboro: Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez — Auditor lider

ANEXO 1

1 30/04/2014 | Se crea formato

5 24/02/2015 Se |nclu.ye el item d.e nuimero de informe. Se elimina el item 4.2
oportunidades de mejora.

3 21/07/2015 _Se incluye lr?l qpcién t_ipo de informe, con el fin de poder entregar un
informe preliminar o final.
Se incluye cuadro elabord, revisd 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 aprobacion Jefe Oficina de Control
Interno.

6 Abril /2018 Se_modlflca 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.

8 28/10/2022 [Se actualiza el formato en pie de pagina con los logos de certificacion
asociados al sistema de gestidn de calidad ISO 9001:2015, ambientall
ISO 14001:2015, seguridad y salud en el trabajo ISO 45001:2018
seguridad de la informacion ISO 27001:2013.




