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INFORME FINAL DE AUDITORIA AL PROCEDIMIENTO DE PRODUCCION DE NOMINA V7

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 Resolucidn 100 del 5 de febrero de 2016 de la
Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas, ademas de las normas que
reglamentan o modifican las anteriores disposiciones normativas en el ambito de la evaluacidon del
Sistema de Control Interno, presenta el informe final de auditoria al procedimiento produccién de
nomina V7que se relaciona a continuacion:

Nombre del Proceso: Gestion del Talento humano - Procedimiento de Produccion de
Nomina V7

Dependencia lider: Grupo de Gestion de Talento Humano

Responsable del Procedimiento: Claudia Patricia Ospina

Tipo de auditoria realizada: De primera parte, efectividad del sistema de control interno

Fecha de auditoria: Marzo 2 al 30 de junio de 2026

Equipo Auditor: Isaias Lozano Vera - Auditor Lider

Liliana Marcela Criales Rincon - Auditora
John Dairo Bermeo Cuellar — Auditor
Jose de Jésus Gutierrez Villalba — Auditor
William Mahecha Hernandez — Auditor
Basco German Ricaurte Guerra — Auditor
Jorge Luis Gonzalez Pereira — Auditor

1. OBJETIVO DE LA AUDITORIA

La auditoria tiene como objetivo evaluar el sistema de control interno del Procedimiento “Produccién
de Ndmina V7" visto desde el logro de metas, la aplicacién de normas y modelos de gestidon
efectivos. Para lograr el propdsito, se examinan los aspectos comunicacionales y de seguimiento a
las acciones de control que se deben realizar de conformidad con la naturaleza del procedimiento.

Para efectos de lograr el propdsito se tienen como objetivos especificos: i) Verificar el Sistema de
Control Interno con la ejecucién de las actividades que aplica a los procesos misionales; ii) Verificar
que los lideres implementen, ejecuten, controlen y hagan seguimiento a las herramientas bdasicas
de control (bateria de medicidén, mapa de riesgos, controles, seguimiento y mejoramiento); iii)
Verificar los riesgos, el diseno de los controles y la efectividad de la ejecucion de las acciones
planeadas; iv) Verificar que los lideres implementen, ejecuten y controlen las directrices que ellos
han dispuesto con base en el modelo de gestidon y control para lograr las metas propuestas en el
plan de accidn; v) Verificar que las funciones asignadas y las politicas del Modelo Integrado de
Planeacién y Gestidn - MIPG se ejecuten mediante procesos, procedimientos, guias, instructivos,
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formatos o cualquier instrumento formalmente adoptado por la entidad; vi) Verificar el sistema de
control de la seguridad de la informacion.

2. ALCANCE DE LA AUDITORIA

Inicia con la recoleccidon y analisis de la informacion obtenida por el Equipo Auditor de la Oficina de
Control Interno OCI de las fuentes identificadas y concluye con el informe final de auditoria. En lo
pertinente se auditan los resultados de los modelos de medicidn, riesgo, control, seguimiento y
gestion.

Para la presente auditoria se evalua la gestidn del Procedimiento “Produccion de Némina V7" desde
el 01 de enero de 2025 hasta el 31 de diciembre de 2025.

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 2026. Es importante resaltar
que el acceso a las fuentes de informacion por parte del Equipo Auditor se realiza de manera
armdnica y coordinada garantizando la transparencia e integridad del proceso de auditoria. Esta
interaccion se realiza a través de pruebas de recorrido al area auditada y mediante el analisis y
verificacion documental, contribuyendo al cumplimiento del programa establecido y al
mantenimiento de un ambiente de colaboracidon entre las partes sin generar ninguna perturbacion
a la gestidn.

Por lo demds, 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 colaboracidon
esperada, contribuyendo con ello a crear un clima de confianza, respeto y compromiso.

4. METODOLOGIA UTILIZADA

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno para el desarrollo de la auditoria aplica la norma
técnica colombiana NTC - 1SO 19011 versién 2018. Igualmente se apoya en las recomendaciones
que sobre el particular establece el Marco Internacional para la Practica Profesional de la Auditoria
Interna del Instituto de Auditores Interno de Colombia IlIA, 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.
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5. RESULTADOS DE LA AUDITORIA
5.1 Andlisis del entorno del Procedimiento de “Producciéon de Némina V7”

El Sistema de Control Interno contempla como minimo la caracterizacion de procesos vy
procedimientos; mecanismos que materializan la gestion. El modelo de medicién soportado en
indicadores de gestion que dan cuenta de la evolucidn y logro de resultados del procedimiento. El
mapa de riesgos, donde se identifican y administran los eventos que puedan impedir el logro de los
objetivos. El modelo de control que se constituye en la herramienta gerencial que pretende
minimizar la ocurrencia de eventos negativos o administrarlos y el esquema de seguimiento que
sustenta el monitoreo a las acciones, controles y decisiones que influyen en la gestion del
procedimiento.

Cuando los elementos del sistema de control interno interactian y se gestionan contribuyen al logro
del objetivo definido por la Unidad para el Procedimiento “Produccidon de Ndémina V7", que
corresponde en establecer los lineamientos para realizar los pagos salariales y la liquidacidon de las
prestaciones sociales de los funcionarios de la Unidad, mediante la definicién de criterios claros,
procedimientos estandarizados y el cumplimiento de la normatividad laboral vigente, con el fin de
garantizar la transparencia, oportunidad y legalidad en el reconocimiento de los derechos laborales
del personal vinculado.

5.1.1 Caracterizacion del proceso Gestion del Talento Humano y el Procedimiento “Produccion
de Némina V7”.

El Gobierno Nacional adopté el Modelo Estandar de Control Interno (en adelante MECI)?}, que fue
actualizado en el afio 2014 y posteriormente en el 20172, En este escenario, el Modelo Integrado
de Planeacidon y Gestion dispone que el trabajo por procesos es “la secuencia ordenada de actividades,
interrelacionadas, para crear valor, deben tener en cuenta que el ciudadano es el eje fundamental de la gestidn
publica (CLAD: 2008). Los procesos se pueden clasificar en estratégicos, misionales, de apoyo y de
evaluacidn, lo que permitird la adecuada gestidn y prestacién del servicio de la organizacién”3.

1 COLOMBIA, PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA, Decreto 1599. (20, mayo, 2005). Por el cual se adopta el Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano. Diario
Oficial. Bogotd D.C., 2005 N0.45.920.

2 [dem. 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 Gestién establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015. Diario Oficial. Bogotd D.C., 2017 No.50.353. Articulo 2. Sustituir el Titulo 23 de la Parte 2 del Libro
2 del Decreto 1083 de 2015, el cual quedard asi: ARTICULO 2.2.23.2. Actualizacién del Modelo Estandar de Control Interno. La actualizacidn del Modelo Esténdar de Control Interno
para el Estado Colombiano - MECI, se efectuard a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacidn y Gestién - MIPG, el cual serd de obligatorio cumplimiento y
aplicacidn 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
Funcidn Pdblica (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 aprobacidn del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control Interno.”

3 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Operativo versién 6, Modelo Integrado de Planeacién y Gestién. Bogotd, D.C., 2024, p - 57
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La Unidad para la Atencién y Reparacidon Integral a las Victimas tiene por objetivo coordinar el
Sistema Nacional de Atencidn y Reparacion a las Victimas y la ejecucidon e implementacion de la
Politica Publica de Atencion, Asistencia y Reparacion Integral a las mismas en los términos
establecidos en la ley.

El Procedimiento de Produccién de Némina hace parte del proceso de Apoyo denominado Gestién
del Talento Humano y es de gran importancia para el cumplimiento de la misionalidad Institucional,
su objetivo es: “establecer los lineamientos para realizar los pagos salariales y la liquidacién de las
prestaciones sociales de los funcionarios de la Unidad, mediante la definicion de criterios claros,
procedimientos estandarizados y el cumplimiento de la normatividad laboral vigente, con el fin de garantizar

la transparencia, oportunidad y legalidad en el reconocimiento de los derechos laborales del personal

vinculado®”.

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

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

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

g. Verificar los procesos relacionados con el manejo de los recursos, bienes y los sistemas de
informacidn de la entidad y recomendar los correctivos que sean necesarios.

A partir de lo anterior, en el desarrollo de esta auditoria el Equipo Auditor hace recorrido de auditoria
y aplica herramientas de auditoria con el propdsito de verificar los controles definidos por el proceso
en la ejecucién de las actividades que se realizan el cumplimiento de la misionalidad, para lo cual
se verifica el Procedimiento “Produccion de Némina V7.

Del analisis documental efectuado a la Caracterizacion del Proceso Gestion del Talento Humano,
version 12, y al Procedimiento “Produccion de Nomina, version 7”, se evidencia que la produccion
de ndmina forma parte de la gestidn operativa del proceso de apoyo Gestion del Talento Humano,
orientada a administrar la ndmina, seguridad social y prestaciones de los servidores publicos de la
Unidad.

El procedimiento auditado establece como propdsito definir los lineamientos para realizar los pagos
salariales y la liquidacion de prestaciones sociales de los funcionarios, mediante criterios claros,

4 https://www.unidadvictimas.gov.co/wp-content/uploads/2023/10/Procedimiento_produccion_de_nomina_V7.pdf
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actividades estandarizadas y observancia de la normatividad laboral aplicable. Lo anterior permite
delimitar el marco operativo del procedimiento y su contribuciéon al reconocimiento oportuno,
transparente y legal de los derechos laborales del personal vinculado.

El alcance del procedimiento inicia con la comunicacidn del cronograma de némina y finaliza con la
entrega de la ndmina al proceso de Gestidn Financiera para el pago, asi como con la remisién de
soportes a historias laborales y el archivo de los documentos generados. En este sentido, el
procedimiento no se limita a la liquidacién de valores, sino que comprende actividades de
planeacion operativa, recepcidon y registro de novedades, liquidacion, revision, aprobacion,
radicacidn para pago, soporte documental y archivo.

La secuencia operativa documentada contempla trece actividades: elaboraciéon y envio del
cronograma de ndmina; recepcién de novedades de ingreso, actualizacién y retiro; registro de
novedades en el aplicativo KACTUS-HCM; liquidacion de la ndmina del periodo; revision de
novedades; revision de la ndmina y reportes por la Coordinacion del Grupo de Gestidon del Talento
Humano; visto bueno de la ndmina; revision por la Secretaria General; aprobacion de la ndmina y
del proyecto de memorando; digitalizacidn, actualizacion de correspondencia y radicacion a Gestidn
Financiera; ejecucién del procedimiento de pagos SlIF; envio de soportes a historias laborales; y
archivo de los documentos generados conforme a los lineamientos de Gestién Documental.

Desde el enfoque de control interno, el procedimiento incorpora puntos de control explicitos en la
revision de novedades, la revision de la ndmina y reportes por parte de la Coordinacién del Grupo
de Gestion del Talento Humano vy la revision por parte de la Secretaria General. Estos controles
resultan relevantes para mitigar riesgos asociados a errores en el registro de novedades,
liquidaciones incorrectas, pagos no conformes, omisiones en descuentos o prestaciones,
inconsistencias entre soportes y aplicativos, y afectacién de la oportunidad en el pago.

No obstante, para efectos de la auditoria, se considera necesario verificar la efectividad operativa
de dichos controles mediante evidencias objetivas, suficientes y trazables, tales como cronograma
de ndmina socializado, soportes de novedades recibidas, registros en KACTUS-HCM, reportes de
prendmina, identificacion y correccidon de inconsistencias, memorandos revisados y aprobados,
radicados a Gestidon Financiera, registros presupuestales, obligaciones y érdenes de pago en SIIF,
soportes de seguridad social y parafiscales, constancias de remisidon a historias laborales vy
evidencias de archivo conforme a la Tabla de Retencién Documental.

En consecuencia, el andlisis documental permite establecer que el procedimiento cuenta con una
estructura definida, responsables identificados, actividades secuenciales y puntos de control
formales. Sin embargo, la conclusion sobre la eficacia del Sistema de Control Interno asociado a la
produccion de ndmina debe sustentarse en la verificacidn de la ejecucidn real del procedimiento, la
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trazabilidad de las novedades, la oportunidad de los pagos, la consistencia entre KACTUS-HCM y
SIIF, la suficiencia de los soportes documentales y el cumplimiento de los controles previstos.

5.1.2 Analisis del sistema de control interno en relacidon con la ejecucion del procedimiento
“produccion de ndmina V7” del proceso de gestion del talento humano.

A partir del marco normativo establecido en el Decreto 4802 de 2011 “Por el cual se establece la
estructura de la Unidad Administrativa Especial para la Atencion y Reparacion Integral a las
Victimas.”, en su articulo 28 se establecen las funciones de la Secretaria General, para este analisis
se citan las siguientes:

“1. Dirigir, coordinar y controlar la ejecucidn de los programas y actividades relacionados con los asuntos financieros, de
administracion de personal, de contratacion y de servicios administrativos.

3. Trazar las politicas y programas de administracién de personal, bienestar social, seleccion, capacitacidn, incentivos y
desarrollo del talento humano y dirigir su gestion.

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

Asi mismo, en cumplimiento a las funciones las funciones establecidas en la Resolucion 1650 de
2022 como quiera que la auditoria es con corte 31 de diciembre de 2025; mas sin embargo hay que
tener en cuenta que este acto administrativo se modifica en el sentido de adicionar la funcién No.
18 al Grupo de Gestidn del Talento humano a través de la Resolucion 00329 del 12 de marzo de
2026

de la Coordinacion de Grupo Interno de Gestion del Talento Humano, la cual depende
organicamente de la Secretaria General:

1 “Proponer politicas, planes y programas para la administracion del talento humano de la Unidad.

2. Responder por los procedimientos de ingreso, permanencia y retiro de los servidores publicos de la Unidad.

3. Elaborar y mantener actualizado el Manual Especifico de Funciones y Requisitos.

4.  Verificar el cumplimiento de los requisitos de los aspirantes a ocupar los cargos de la planta de personal de la Unidad.

5. Atender y tramitar las solicitudes para las diferentes situaciones administrativas que presenten los servidores publicos de la
Unidad.

6. Disenar e implementar los planes institucionales de capacitacion, bienestar e incentivos y anual de vacantes de la Unidad.

7. Programar, coordinar y ejecutar programas y actividades de autocuidado, de seguridad y salud en el trabajo para los servidores
de la Unidad de conformidad con la normativa vigente.

8.  Preparar, revisar y tramitar la némina de la Unidad y responder por su pago oportuno.

9.  Efectuar las liquidaciones para pagos parafiscales y aportes de salud y pensién y de némina a cargo de la Unidad para la
Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas.

10. Autorizar y tramitar las autorizaciones y érdenes de descuentos por concepto de libranzas, embargos, sanciones y demds actos
que se presenten con cargo a los servidores publicos de la Unidad.

11. Preparar los reportes de cesantias parciales y definitivas, liquidaciones de prestaciones sociales de servidores publicos de la
Unidad.

12. Elaborar y revisar la documentacion necesaria para los avances parciales y retiros definitivos de cesantias de los servidores
publicos de la Entidad.

13. Asesorar a la Direccién General, en conjunto con la Oficina Asesora de Planeacidn, sobre el procedimiento relacionado con los
Acuerdos de Gestion que suscriban los gerentes publicos de la Unidad, de conformidad con lo previsto en la normativa vigente.

14. Asesorar a los responsables de la Evaluacion de Desempefio Laboral de los servidores publicos de carrera administrativa; de
las evaluaciones a los funcionarios de libre nombramiento y remocién que no sean gerentes publicos, de los responsables del
sistema que adopte la entidad para el seguimiento a la gestién de funcionarios provisionales; y en general, a los responsables
de la valoracidn de los servidores publicos conforme a la normativa vigente.




Cédigo: 150,19,15-8

2 Unidad para

las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 7 de 124

15. Velar por la adecuada custodia, actualizacion, conservacidn y digitalizacion de las historias laborales de los servidores publicos
y ex servidores de la Unidad.

16. Realizar las acciones legales a cargo de la Unidad en materia de seguridad y salud en el trabajo.

17. Elaborary presentar los informes que sean requeridos por érganos de control y/o dependencias de la Unidad, relacionados con
la administracion del talento humano.

18. Proyectar, revisar y comunicar los actos administrativos mediante los cuales se aprueben las comisiones de las que trata el
articulo ARTICULO 2.2.5.5.22 y siguientes del Decreto 1083 de 2015.”

19. Las deméds funciones asignadas que correspondan a la naturaleza del grupo de trabajo”.

De acuerdo con lo estipulado en el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién
- MIPG reglamentado por el Decreto 1083 de 2015, establece como pilar de los modelos de gestidn
de calidad el trabajo por procesos, mediante el cual, a través de una secuencia ordenada de
actividades, responsables y recursos, se fijan los resultados y metas a obtener. Estos procesos se
pueden clasificar en estratégicos, misionales, apoyo, seguimiento y control, los cuales establecen
lineamientos y directrices para alcanzar los objetivos y metas previstas.

Continuando la linea conductora normativa, el Decreto 1083 de 2015, en el capitulo 5 “elementos
técnicos y administrativos que fortalezcan el sistema de control interno de las entidades y organismos del estado” se
establece en los articulos 2.2.21.5.1 y 2.2.21.5.2. Racionalizacion de la gestidn institucional asi;

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

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

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

ARTICULO 1. Definicién del control interno. Se entiende por control interno el sistema integrado por
el esquema de organizacion y el conjunto de los planes, métodos, principios, normas, procedimientos
y mecanismos de verificacién y evaluacion adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas
las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la 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 direccidén y en atencion a las metas u objetivos previstos.

Asi mismo, en su articulo 2° establece los Objetivos del sistema de Control Interno, para este acapite
se analiza el literal h:
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h. Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacidn y mecanismos adecuados para el
diseno y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas.

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

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

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

CADENA DE VALOR PUBLICD

EFICIENCIA EFICACIA

Relacion entre los insumos Cumplimiento de los
y los productos objetivos
@)>§ @>§ m}; ;
f [ [

I_ EJECUCION J I_ RESULTADOS J

Insumos Procesos Productos Resultados o efectos Impactos

Recursos financieros, Actividades realizadas Bienes y servicios Cambios en el Cambios en las condicione:
humanos y materiales pera transformar los elaborados que reguiere la compertamiento o en el de vida en la poblacién
empleados para generar  insumos en productos.  pablacién para satisfacer  estada de los beneficiarios  objetive. Mayor valor piblic
Los productos. una demanda o dar como consecusncia de en términos de bisnestar,

respuesta alas causas recibir los productos prosperidad general y
concretas de un problema. (bienes o servicios) calidad de vida de la
poblacisn.

Fuente: Gufa para la gestién por procesos en el marco del modelo integrado de planeacién y gestién- MIPG V1 2020

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.

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

La importancia de los procesos depende de su descripcidon 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.

Por consiguiente, la Oficina de Control Interno disefa un papel de trabajo denominado “evaluacidn
de procedimientos”, lo anterior en el marco del cumplimiento de la Ley 87 de 1993, articulo 12.
Funciones de los auditores internos en los siguientes literales:

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

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

A partir de lo anterior, se priorizaron cuatro (4) procedimientos (Formalizacion de Acuerdos de
Gestion, Produccidon de Nomina, Administracion del Talento Humano y Evaluacion del Desempefio)
asociados al Proceso de Gestidn del Talento Humano; de los cuales se analizan y evaldan los
siguientes criterios:

- Rol oroles responsables de la actividad.

- Criterios de operacion definidos en el procedimiento.

A continuacidn, se identifican el nimero de actividades y numero de criterios de operacion que
evallan para los procedimientos priorizados:

PROCESO # CRITERIOS
APOYO PROCEDIMIENTOS # ACTIVIDADES OPERACION
Procedimiento Produccion de Nomina V7 13
4
Procedimiento  Administracion  del Talento
Proceso Humano V7 15 4
Gestién del
Talento Procedimiento Evaluacion del Desempefio Laboral
Humano V12 V4 27 7
Procedimiento Formalizacién de Acuerdos de
Gestién V6 14 18

Fuente: Herramienta OCI
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El Equipo Auditor teniendo en consideracién el marco normativo y administrativo del sistema de
control interno y como elemento de control a evaluar (procedimientos), solicita a la Coordinacién de
Talento Humano registrar en el papel de trabajo la evidencia que corresponde al rol o roles
responsables de cada actividad y la aplicacion e interaccidn de los criterios de operacion de la
actividad asociada al Procedimiento de Produccion de Nomina V_07 asociado al ciclo PHVA del
Proceso de Gestidon del Talento Humano, y el cargue de las mismas en la carpeta del SharePoint
destinada para tal fin.

Por lo tanto, mediante correo electrénico del 7 de mayo de 2026 a las 14:44 p.m., el Equipo Auditor
remite el documento para su diligenciamiento. Posteriormente, el Equipo Auditado da respuesta
mediante correo electrdnico del 11 de mayo de 2026 a las 15:48 p.m., con las evidencias las cuales
deben ser los soportes que se desea hacer valer en el proceso auditor.

Es necesario senalar que el propdsito de esta evaluacion es determinar el nivel de cumplimiento de
la Coordinacion de Talento Humano a través del Procedimiento de Produccion de Nomina V7
asociado al Proceso de Gestién del Talento Humano; esto con el fin de en realizar de manera
especifica y precisa el rol o roles de las actividades y criterios de operacion determinados en el
procedimiento, bajo los siguientes criterios:

1. La evidencia demuestra que la actividad se realizé de acuerdo con los roles establecidos y el nivel de
autoridad y responsabilidad.

2. La evidencia demuestra que los criterios de operacidn estan alineados con alguna actividad o varias
actividades.

Del analisis correspondiente, el Equipo Auditor, mediante la técnica de confrontacién documental
se analiza si la evidencia de la actividad posee todos los aspectos referenciados en la estructura
general de los procedimientos establecidos por la Entidad, en cuanto a las casillas denominadas:
descripcidn de la actividad asociada, responsable en el proceso, rol responsable de la actividad,
documentos de salida seguin procedimiento y relacione la actividad asociada al criterio de operacion;
A partir de lo anterior, el papel de trabajo establece los resultados de acuerdo con los criterios antes
mencionados, y define asi el concepto auditor:

1. De 0% a 49%: El analisis general del cumplimiento de los roles en las actividades y su interaccién
con los criterios de operacion en el procedimiento arroja un resultado que evidencia el no
cumplimiento.

2. De 50% a 85%: El analisis general del cumplimiento de los roles en las actividades y su interaccion
con los criterios de operacién en el procedimiento arroja un resultado que evidencia el cumplimiento
parcial.

3. De 86% a 100%: El analisis general del cumplimiento de los roles en las actividades y su interaccidn
con los criterios de operacion en el procedimiento arroja un resultado que evidencia su cumplimiento.
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Producto de la aplicacion de esta herramienta, se observa que, la coordinacion de Talento Humano
en su Procedimiento de “Produccién de Nomina V7" esta estandarizado con (13) actividades y (4)
criterios de operacion.

Al examinar las variables en el procedimiento de formalizacidon de acuerdos de gestion V6, el
resultado de la evaluacidn es el siguiente:

1. Evaluacidn de variables de las actividades y sus roles y responsabilidades:

0 No cumple

a |l Procedimiento Produccion de Nomina - Actividades

" Parcialmente
1 Cumple

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

1 2

Calificacion

Nimero de |a actividad en el procedimiento

Fuente: Herramienta evaluacién procedimiento Produccién de Nomina - Propia OCI

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas, evalua con un
valor individual las evidencias soportadas de cada una de las (13) actividades estandarizadas en el
Procedimiento Procedimiento de “Produccion de Nomina V7" asociado al Proceso de Gestidon del
Talento Humano; el resultado holistico de las actividades del procedimiento corresponde a la
sumatoria porcentual de cada actividad en donde se determina el nivel de cumplimiento.

En consecuencia, el andlisis general arroja un resultado del cumplimiento del procedimiento del
92%.

De lo anterior se concluye lo siguiente:

El procedimiento evidencia un incumplimiento de la actividad cinco (5) debido a que el equipo
auditado no proporciona evidencias que den certeza y la pertinencia para evaluar adecuadamente
la gestidn realizada en cuanto a la identificacidn de las inconsistencias registradas en la prenomina.

Es necesario que el lider del Proceso de Gestidn, a cargo de la Coordinacidon de Gestion de Talento
Humano, fortalezca la evidencia y visibilidad de sus roles, responsabilidades y niveles de autoridad
en cada una de las etapas y actividades que conforman el procedimiento, garantizando su adecuada
definicidn, comunicacion y aplicacion dentro de la operacién del procedimiento.
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De igual manera, se requiere reforzar su participacion en las actividades de supervision, seguimiento
y control, mediante la implementacion y fortalecimiento de mecanismos que permitan monitorear
de manera permanente la ejecucion del procedimiento, verificar el cumplimiento de los controles
establecidos y asegurar la trazabilidad de las actuaciones realizadas.

Asi mismo, resulta pertinente promover acciones de fortalecimiento de competencias dirigidas al
personal responsable de la ejecucidon de las actividades, con el propdsito de mejorar la apropiacidn
de los lineamientos institucionales, la aplicacidn de los controles definidos y el cumplimiento de los
requisitos legales, normativos y operativos, contribuyendo de esta manera a la efectividad del
procedimiento y al mejoramiento continuo del Sistema de Control Interno.

2. Los criterios de operacién® estadn alineados con alguna actividad o varias actividades.

0 Ho cumple

Cumple Procedimiento Produccién de Nomina - Criterios de Operacién
05  pacialmente

1  Cumple

Calificacion

1 2 3 4

Numero de |a actividad en el procedimiento

Fuente: Herramienta evaluacién procedimiento Producciéon de Nomina - Propia OCI

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas, evalia con un
valor individual las evidencias aportadas de cada uno de los (4) criterios de operacidon que
interactdan en el flujo de las actividades estandarizadas en el Procedimiento de “Produccién de
Nomina V7" asociado al Proceso de Gestion del Talento Humano; el resultado holistico de los
criterios de operacion del procedimiento corresponde a la sumatoria porcentual de cada actividad
en donde se determina el nivel de cumplimiento.

De acuerdo con el analisis general realizado se determina que el cumplimiento de los criterios de
operacion del procedimiento arroja un resultado que evidencia un cumplimiento del 75%.

5 Criterios de operacidn: son las politicas de operacidn, principios, pautas, reglas, métodos, controles, entre otros, que
requiere para asegurar el cumplimiento de las actividades, por ejemplo: los seguimientos deberan ser de manera trimestral
a fin de asegurar la efectividad de los resultados del proceso) — Modelo de formato anexo al Procedimiento Control de la
Informacién Documentada V 13.
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Sin embargo, el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno observa que el criterio de operacién

“De conformidad con lo dispuesto en la Ley 432 articulo 12. Intereses sobre cesantias: a partir del 1o. de enero de 1998,
el Fondo Nacional de Ahorro reconocerd y abonara en la cuenta de cesantias de cada servidor publico afiliado, un interés
equivalente al sesenta por ciento (60%) de la variacién anual del indice de Precios al Consumidor, IPC, sobre las cesantias
liquidadas por la entidad nominadora correspondientes al afio inmediatamente anterior o proporcional por la fraccién de

afio que se liquide definitivamente” no resulta aplicable al procedimiento evaluado, toda vez que la
actividad descrita corresponde a una obligacidn cuya ejecucidén es competencia del Fondo Nacional
del Ahorro y no de la entidad ni del procedimiento objeto de evaluacion.

En consecuencia, dicho criterio no guarda relacidn directa con las actividades, responsabilidades y
controles definidos dentro del procedimiento evaluado, razén por la cual su cumplimiento no puede
ser evidenciado a través de registros o soportes generados por este. Lo anterior evidencia la
necesidad de revisar y ajustar la pertinencia de los criterios de operacidon establecidos, con el fin de
asegurar su coherencia con el alcance, las actividades y los responsables definidos en el
procedimiento.

De acuerdo con lo anterior, la Oficina de Control Interno deja la presente observacién relacionada
con la necesidad de revisar, actualizar y fortalecer la pertinencia de los criterios de operacion
definidos en el procedimiento “Produccién de Némina V7"

Observacion No. 1

Durante la revisién del Procedimiento Producciéon de Némina, V7, se evidencia que en los Criterios
de Operacidon se incluyd la disposicion establecida en el articulo 12 de la Ley 432 de 1998
relacionada con el reconocimiento y abono de intereses sobre cesantias por parte del Fondo
Nacional del Ahorro (FNA); sin embargo, al analizar el alcance, las actividades, los responsables,
los puntos de control y los productos definidos en el procedimiento, no se identificaron actividades
relacionadas con la ejecucidon, seguimiento o control de dicha obligacidn, toda vez que, de acuerdo
con la normatividad aplicable y lo manifestado por el procedimiento auditado, esta corresponde
directamente al Fondo Nacional del Ahorro.

Esta situacion no se encuentra alineada con lo dispuesto en el articulo 4, literales b) y c), de la Ley
87 de 1993, relacionados con la definicion de procedimientos y mecanismos de control acordes con
las actividades ejecutadas por la entidad, ni con los lineamientos del Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestidn (MIPG), particularmente en las Politicas de Gestion Documental, y Control
Interno, las cuales establecen la necesidad de mantener informacidn documentada integra,
consistente, actualizada, trazable y articulada con la operacidn real de los procesos institucionales.

La situacion podria obedecer a debilidades en los mecanismos de revisidn, validacién y actualizacién
de la documentacion del proceso, permitiendo la permanencia de criterios normativos que no
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guardan relacién directa con las actividades efectivamente ejecutadas por la dependencia
responsable.

Como consecuencia, la entidad se expone a riesgos de desalineacidon entre la documentacién y la
operacion del proceso, interpretacion errénea de responsabilidades institucionales, disefio o
mantenimiento de controles no aplicables, afectacién de la calidad y confiabilidad de la informacién
documentada, generacidén de reprocesos durante la ejecucidn y actualizacidon de procedimientos,
debilidades en la gestidon del conocimiento institucional, limitaciones para el seguimiento vy
evaluacion de los controles, incumplimiento de los lineamientos asociados a las politicas de Gestidn
Documental y Control Interno de MIPG, asi como la posible materializacion de observaciones por
parte de organismos de control relacionadas con la consistencia y efectividad de los instrumentos
de gestidn institucional.

5.2 ANALISIS DE LAS VARIABLES DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO DEL
PROCEDIMIENTO “PRODUCCION DE NOMINA V7"

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el nivel de madurez del
Sistema de Control Interno - SCI, en el cual se establece como método de medicidn la verificacidn,
analisis y evaluacidn de 5 variables (indicadores, riesgos, sistema de control, mejora o valor agregado y
sistema de seguimiento) que permiten identificar la efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades
a ejecutar en el procedimiento “Produccién de Nomina V7” que aportan al cumplimiento de los
objetivos estratégicos institucionales que contribuya al fortalecimiento y mejoramiento continuo de
la misionalidad de la Unidad para la Atencién y Reparacién Integral a las Victimas.

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 evaluacién adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las
actividades, operaciones y actuaciones, asi como la administracién de la informacion y los recursos, se realicen
de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccidn
y en atencidn a las metas u objetivos previstos (...)" (cursiva fuera de texto).

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 organizacidn, buscando su adecuada administracion ante posibles riesgos
que lo afecten;

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

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

d. Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestién organizacional;

e. Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacién y de sus registros;
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f. Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se
presenten en la organizacidon y que puedan afectar el logro de sus objetivos;

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

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

5.2.1 Sistema de Control Interno por la variable modelo de medicion (indicadores diferentes al
plan de accidén) en el Procedimiento “Produccién de Nomina V7.

El Equipo Auditor examina la existencia de indicadores diferentes a los establecidos en el plan de
accién que hacen parte de los 16 planes con los cuales cuenta la entidad. El propdsito es determinar
si el procedimiento posee y reconoce un sistema de medicidn diferente a las metas establecidas en
el plan de accidon y con ello le permita tener una herramienta gerencial de las actividades
institucionales.

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

El Modelo Integrado de Planeacién 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 accidén que como toda
actividad debe tener un sistema de medicién que son sus indicadores, de donde se colige que un
sistema de medicidn mediante el uso de indicadores de gestidn aborda campos diferentes y disimiles
a los relacionados exclusivamente con las metas del plan de accion.

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

Articulo 2.2.21.5.5 Politicas de control interno disefiadas por el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica. Las guias, circulares, instructivos y demds documentos técnicos elaborados por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica constituirén directrices generales a través de las
cuales se disefan 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 elaboraciéon de manuales de procedimientos, y sobre disefo de indicadores para evaluar la
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gestion institucional, los cuales se constituirdn en herramientas bdsicas de eficiencia y transparencia
de las organizaciones.

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

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacidon y Gestidn, en su version 6, dentro
de la 2° Dimensidn; Direccionamiento Estratégico y Planeacién en el numeral 2.2 Politica de
Planeacidn Institucional, en el numeral 4° de los lineamientos generales para la implementacidon de
la politica, se tiene que:

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

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

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

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

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

e Definir los indicadores a utilizar y el método de construccion que mas se adapte a la propia
dindmica y cultura organizacional. De acuerdo con el manual “Planificacion estratégica e
indicadores de desemperio en el sector publico” (CEPAL, 2011: 59) se pueden diferenciar
varios tipos de indicadores de producto o resultados, de Insumos de proceso, procesos o
actividades, o de desempeno de dichas actuaciones en las dimensiones de eficiencia, eficacia,
calidad y economia:

Los indicadores de desempeno mas utilizados son de a) eficiencia (relacion entre el resultado
alcanzado y los recursos utilizados); b) eficacia (grado en el que se realizan las actividades planeadas
y se logran los resultados planeados); c) efectividad (medida en que la gestidn permite el logro de los
resultados planeados con un manejo dptimo de los recursos; d) aquellos relacionados con la calidad
en la prestacidn de los servicios.
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Los indicadores para medir resultados mds comunes son: a) de producto (muestra los bienes y
servicios de manera cuantitativa producidos y provistos por la organizacion); b) de resultado
(evidencian los cambios que se generan en los ciudadanos una vez recibidos los bienes o servicios) y
¢) de impacto (evidencian el cambio en las condiciones objetivas que se intervinieron, esto es, si en
realidad se dio solucidn a los problemas o satisfaccion a las necesidades, gracias a la gestion de la
organizacion) (CEPAL, 2011).

En la 4° Dimension: Evaluacion de Resultados, 4.1 Alcance de la Dimensidn senala que:

En términos generales, MIPG busca que la Evaluacién de Resultados se aprecie en dos momentos: a
través del seguimiento a la gestion institucional, y en la evaluacidn 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 disefan 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 €sta.

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

Revisar y actualizar los indicadores y demds mecanismos de seguimiento y evaluacion establecidos
en la entidad y por otras autoridades: Es preciso tener en cuenta que, si bien desde la dimensidn de
Direccionamiento Estratégico y Planeacion se disefian los indicadores, antes de su aplicacidn 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
no ser asi, es importante efectuar los ajustes a que haya lugar. Adicionalmente, se debe revisar y tener
como referente indicadores utilizados por otras entidades lideres de politica y érganos de control para
medir el desemperio de la entidad. De esta manera, se podra aprovechar la informacidn generada en
el proceso de seguimiento y evaluacidn para responder a requerimientos externos.

Continuando con el marco normativo y administrativo dado por el Departamento Administrativo de
la Funcidén Publica, en el caso de los indicadores de gestidn en la Guia para la construccién y analisis
de indicadores de gestion version 4, en el numeral 2. Importancia de la Medicidn, 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
planificacion, entender con mayor precision las oportunidades de mejora de determinados procesos y
analizar el desempeno de las acciones, logrando tomar decisiones con mayor certeza y confiabilidad.

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 serdn tomadas sobre la base de tales mediciones; (ii) Precisa, debe reflejar —-fielmente
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la magnitud que se quiere analizar, lo cual puede conseguirse a través de una buena definicién de las
caracteristicas de las unidades a medir y una adecuada eleccion del instrumento de medicidn; (iii)
Oportuna, que los resultados de la medicion estén disponibles en el tiempo en que la informacion 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 informacion suministrada.

Teniendo en consideracidon el marco normativo y administrativo de los indicadores de gestion, la
Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la herramienta de
evaluacién del sistema de control interno — “indicadores”, mediante correo electrénico el miércoles
25 de marzo de 2026 a las 2:45 p.m. El auditado da respuesta mediante correo electrénico del
miércoles 22 de abril de 2026 a las 11:28 a.m., con los respectivos soportes que desea hacer valer
en el proceso auditor.

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

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

El papel de trabajo, herramienta de evaluacion del sistema de control interno — indicadores tiene
veinte (20) afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacion de la escala de Likert6. El
auditado responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el
resultado que da, en primera instancia, la herramienta para el procedimiento auditado es el
siguiente:

6 | a escala de Likert es una de las escalas mds utilizadas en investigacidn en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién simple
que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la escala
de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estdn de acuerdo
o en desacuerdo.
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Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestidn. Fuente propia OCI

Como se observa, la calificacién que se da el auditado corresponde a 92% de 100% posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalia la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno — indicadores corresponde a 30 de
100 posibles. Ello implica una diferencia real de 62 puntos respecto de la calificacion del
procedimiento auditado y de 70 respecto del maximo posible (100 puntos).

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

96,00

44,19

Indicadores

m Mediana - Procedimiento m Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacidn del
sistema de control interno frente a los resultados obtenidos en las autoevaluaciones del proceso de
Gestion del Talento Humano, correspondientes al primer y segundo semestre de 2025,
especificamente en aquellos aspectos relacionados con el procedimiento “Produccion de Nomina
V7", 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
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implica una diferencia 51,81 puntos en la variable “Indicador”, toda vez que el resultado de la
valoracion del auditado es de 96 y la del Equipo Auditor de 44,19. Lo que significa que “El proceso
no tiene un sistema de medicion que pueda ser calificado como tal y por lo tanto carece de confiabilidad”.
(Informacion tomada resultado papel de trabajo de la OCI).

De acuerdo con el resultado de la revisidn realizada a las autoevaluaciones del primer y segundo
semestre de 2025, el Equipo auditor no evidencia que durante el ejercicio de autoevaluacion se
aportaran soportes que permitieran demostrar la gestion, seguimiento y analisis de los indicadores
complementarios asociados al procedimiento “Produccién de Nomina V7", objeto de la presente
auditoria.

De igual forma, en la verificacion de las evidencias aportadas por el auditado en la herramienta de
evaluacidn del Sistema de Control Interno, se evidencid que la informacion suministrada no cuenta
con la calidad, suficiencia, pertinencia ni trazabilidad requerida para demostrar de manera objetiva
la existencia de indicadores suplementarios a los contemplados para el Plan de Accidn.

Conforme con lo anterior, las evidencias allegadas como soporte corresponden principalmente a
documentos en formato Word, correos electrdnicos y pantallazos de aplicativos, las cuales, de
manera individual y en conjunto, no resultan suficientes, pertinentes ni concluyentes para demostrar
la existencia, aplicacidén, seguimiento y resultados de indicadores gerenciales asociados al
procedimiento evaluado.

Lo anterior, debido a que dichos soportes carecen de elementos que permitan verificar de forma
objetiva aspectos tales como la definicidn formal de los indicadores, su metodologia de medicidn,
periodicidad de seguimiento, responsables, metas establecidas, andlisis de resultados y la adopcidn
de acciones derivadas de su monitoreo. En consecuencia, la informacion aportada no proporciona
evidencia verificable y trazable que permita concluir razonablemente sobre la implementacion
efectiva de mecanismos de medicidn y control orientados a la gestién y la toma de decisiones.

En consecuencia, el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno determina la existencia de una
debilidad en el componente “Indicadores” del Sistema de Control Interno, toda vez que las
evidencias aportadas no permiten acreditar de manera objetiva, suficiente y verificable la existencia,
implementacidn, seguimiento y evaluacion de indicadores gerenciales complementarios que
faciliten el monitoreo integral del procedimiento “Produccién de Nomina V7" evaluado.

5.2.2 Sistema de Control Interno por la variable modelo riesgos del Procedimiento “Produccion
de Nomina V7" (Riesgos de gestion diferentes al mapa de riesgos institucional)

El Equipo Auditor examina los riesgos adicionales a aquellos identificados en el mapa de riesgos
institucional y la gestion desplegada en la aplicacion de la metodologia institucional para el manejo
de los riesgos y con ello evaluar el sistema de control interno (SCI), para establecer su nivel de
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madurez, evidenciando la efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta el
procedimiento “Produccién de Nomina V7” y que aporta al 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 organizacién, buscando su adecuada administracién 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
Planeacidon y Gestion (MIPG) como el: “marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer
seguimiento, evaluar y controlar la gestién de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar
resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos,
con integridad y calidad en el servicio”.

El Modelo Integrado de Planeacién y Gestidon (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los
aspectos fundamentales del sistema de riesgos. En este escenario, el Modelo no se circunscribe a
los riesgos identificados e inscritos en un mapa de riesgos institucional dado que toda actividad
debe identificar los riesgos y el mecanismo de mitigacion aplicable, de donde se colige que un
sistema de gestién de riesgos aborda campos diferentes y disimiles a los relacionados
exclusivamente en el mapa de riesgos institucional.

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

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

administracién de la informacidn y de los recursos y por el conjunto de planes, métodos, principios,
normas, procedimientos, y mecanismos de verificacion y evaluacién adoptados por la entidad, dentro
de las politicas trazadas por la direccion y en atencién a las metas, resultados u objetivos de la
entidad.” (subrayado fuera de texto).

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

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

un proceso permanente e interactivo entre la administracion y las oficinas de control interno o quien
haga sus veces, evaluando aspecto tanto internos como externos que pueden llegar a representar
amenaza para la consecucion 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 Funciéon Publica
DAPF a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion 2023 V6, en la
pagina 36:

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

e La politica de administracion de riesgos es la declaracion de direccion 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 Flalcance de la politica establece el ambito de aplicacién de los lineamientos, el cual debe abarcar
todos los procesos y dreas de la entidad.

e |a politica establece “los niveles aceptables de desviacion relativa a la consecucién de los
objetivos, asociados a la estrategia de la entidad y pueden considerarse para cada uno de los
procesos. Los riesgos de corrupcion son inaceptables.

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

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion, Consejo para la
Gestion y desempeno institucional en su version 6, dentro de la 1%. Dimensidn: Talento Humano en
el numeral 1.3 Politica de Integridad, en los Lineamientos generales para la implementacion se tiene
que se debe:

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

Implementar mecanismos para identificar, prevenir, mitigar, hacer seguimiento efectivo y ejercer el
control interno de los riesgos de integridad en la gestidn. Entre estos, pueden implementarse politicas,
practicas y procedimientos que orienten a los servidores a garantizar la integridad, mediante la
identificacidn y la evaluacion adecuada de los riesgos y la elaboracidn de controles a los riesgos.
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En la 2% Dimension: Direccionamiento Estratégico y Planeacion en el numeral 2.2 Politica de
Planeacidn institucional en el acapite de Lineamientos generales para la 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
cuantificacion y definiendo los posibles riesgos asociados al cumplimiento de las prioridades.

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

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

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

En la 4% Dimensidon: Evaluacién de Resultados en el numeral 4.3 Atributos de calidad de la
Dimensidn se dispone que se debe hacer:

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

Eltema de los riesgos tiene una injerencia en la gestidn de procesos, procedimientos y dependencias
que lleva al Departamento Administrativo de la Funcion Publica dar a conocer la Guia para la
Administracidon 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 constituirén directrices generales a través de las
cuales se disefan las politicas en materia de control interno, las cuales deberadn ser implementadas
al interior de cada organismo y entidad del Estado.

El Departamento Administrativo de la Funcion Publica elaborara prioritariamente guias e instructivos
sobre elaboraciéon de manuales de procedimientos, y sobre disefo de indicadores para evaluar la
gestion institucional, los cuales se constituirdn en herramientas bdsicas de eficiencia y transparencia
de las organizaciones.

En este instrumento se deja claro los beneficios que tiene una 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 gestidn del riesgo es un proceso efectuado por la alta direccion de la entidad y por
todo el personal con el propdsito de proporcionar a la 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 organizacion.

e Minimizar la probabilidad e impacto de los riesgos.

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

e Fortalecimiento de la cultura de control de la organizacion.

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

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

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de los riesgos de gestion, la Oficina
de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la herramienta de evaluacion del
sistema de control interno — “Riesgos”, mediante correo electrénico el miércoles 25 de marzo de
2026 a las 2:45 p.m. El auditado da respuesta mediante correo electrdonico del miércoles 22 de abril
de 2026 a las 11:28 a.m., con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.

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

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la mision 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 evaluacion y seguimiento de la gestion
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
evaluacién; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacion y mecanismos
adecuados para el disefo 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 ¢) En
cada drea de la organizacidn, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno
ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.
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El papel de trabajo, herramienta de evaluacion del sistema de control interno — riesgos tiene veinte
(20) afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacién de la escala de Likert’. El procedimiento
“Produccién de Nomina V7" responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este
ejercicio es el resultado que da, en primera instancia, la herramienta para el auditado que es el
siguiente:
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Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestién. Fuente propia OCI
Como se observa, la calificacion que se da la auditada corresponde al 90% de 100% posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalda la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno — riesgos corresponde a 30 de 100
posibles. Ello implica una diferencia real de 60 puntos respecto de la calificacion del auditado y de
70 respecto del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacién al
Sistema de Control Interno frente a los resultados obtenidos en las autoevaluaciones del proceso
de gestién de talento humano correspondientes al primer y segundo semestre de 2025,
especificamente en aquellos aspectos relacionados con el procedimiento “Produccion de Nomina
V7", 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 38,32 puntos en la variable “Riesgos”, toda vez que el resultado de la

7 La escala de Likert es una de las escalas més 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 opinidn sobre algo, indicando el nivel al que estan de acuerdo
o en desacuerdo.
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valoraciéon del auditado es de 95,00 y la del Equipo Auditor de 56.68. Lo que significa que “Hay
evidencia de un mapa de riesgos en formacion y con indicios de administracién de los mismos. No
obstante, falta que el mapa de riesgos y la administracion de estos sea reconocido como fuente de
informacidon que soporte la toma de decisiones”. (Informacién tomada resultado papel de trabajo de la
ocql).

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

95,00

56,68

Riesgos

® Mediana - Procedimiento m Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

De conformidad a la revisién efectuada a las autoevaluaciones correspondientes al primer y
segundo semestre de 2025, se evidencia que durante desarrollo del ejercicio de autoevaluacion no
se aportadas evidencias suficientes que permitan identificar y analizar otros riesgos asociados a la
ejecucion de las actividades definidas en el procedimiento “Produccion de Nomina V7" relacionados
con la gestidn operativa y el seguimiento permanente al cumplimiento de las actividades del
procedimiento.

Asi mismo, se analizan las evidencias aportadas por el auditado en el marco de la evaluacidn del
Sistema de Control Interno, especificamente en el componente de riesgos, evidenciando que la
informacidon suministrada no brinda certeza ni permite identificar de manera objetiva la existencia,
identificacion, valoracion y control de riesgos adicionales asociados al procedimiento evaluado,
orientados a prevenir su materializacion.

Sin perjuicio de lo anterior, durante la revision de los soportes del mapa de riesgos institucional el
auditado identifica un riesgo complementario asociado al procedimiento de “Produccién de
NéminaV7” y su seguimiento, lo que demuestra un ejercicio de reconocimiento de eventos que
podrian afectar el cumplimiento de los objetivos del procedimiento.

No obstante, al efectuar el andlisis de su formulacién y documentacidn, el Equipo Auditor evidencia
que la descripcion del riesgo no se encuentra estructurada de manera adecuada conforme a los
lineamientos establecidos en la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en
Entidades Publicas del Departamento Administrativo de la Funcion Publica — DAFP, toda vez que
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no define con claridad sus causas, evento de riesgo, consecuencias y desviaciones, dificultando la
comprension integral de la situacion que se pretende gestionar.

De conformidad con lo anterior y con base en las evidencias analizadas, el Equipo Auditor de la
Oficina de Control Interno determina que no se configura una debilidad en el componente “Riesgos”
del Sistema de Control Interno, toda vez que se identifica un riesgo asociado al procedimiento
evaluado. No obstante, se considera pertinente formular la siguiente observacién orientada al
fortalecimiento de la gestidn del riesgo.

Observacion No. 2

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno observa que, si bien el auditado identifica un
riesgo complementario asociado al procedimiento de “Produccién de NéminaV7” y su seguimiento,
su formulacion y los controles definidos no se encuentran documentados conforme a los
lineamientos establecidos en la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en
Entidades Publicas del Departamento Administrativo de la Funcién Publica — DAFP. En particular,
se evidencian falencias en la descripcidn del riesgo, al no identificarse de manera clara y completa
sus causas, evento y consecuencias, asi como en la definicidn de controles que permitan determinar
objetivamente su disefio, ejecucidn, seguimiento y efectividad. Lo anterior contraviene los principios
de gestidon del riesgo establecidos en la Ley 87 de 1993, el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestidon — MIPG y los lineamientos metodoldgicos emitidos por el DAFP para la administracién de
riesgos.

La situacidn descrita podria obedecer a la inexistencia de aplicacion de la metodologia institucional
de gestidn del riesgo, insuficiente apropiacion de los lineamientos definidos por el DAFP para la
identificacion y valoracidon de riesgos, asi como deficiencias en los mecanismos de revision vy
validacion de los riesgos y controles. Como consecuencia, se limita la capacidad del procedimiento
para gestionar de manera efectiva los eventos que puedan afectar el cumplimiento de sus objetivos,
dificulta la evaluacion de la efectividad de los controles implementados y reduce la generacidon de
informacion confiable para la toma de decisiones y el mejoramiento continuo.

5.2.3 Sistema de Control Interno por la variable Modelo de Control del procedimiento
“Produccion de Nomina V7.

Respecto al modelo de control la entidad tiene definido en sus procedimientos puntos de control
segulin su modalidad en la descripcion de actividades.

Por consiguiente, el Equipo Auditor examina los controles adicionales a aquellos identificados como
puntos de control en los procedimientos institucionales y la gestion desplegada en la aplicacion de
la metodologia de control interno y con ello evaluar el sistema de control interno (SCl), lo anterior
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con el propdsito de establecer su nivel de madurez, efectividad, eficiencia y eficacia de las
actividades que ejecuta el procedimiento “Produccién de Nomina V7” en su aporte para 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 describe en el procedimiento 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 verificacidn y evaluacion
adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracién de la informacidn y los recursos, se realicen de acuerdo con
las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccién y en
atencidn a las metas u objetivos previstos(...).

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

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

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

En esta misma dindmica, el articulo 6° de la ley referenciada dispone. En relacion con el control
interno, que:
El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno en los organismos y entidades publicas,
sera responsabilidad del representante legal o maximo directivo correspondiente. No obstante, la
aplicacion de los métodos y procedimientos al igual que la calidad, eficiencia y eficacia del control
interno, también sera de responsabilidad de los jefes de cada una de las distintas dependencias de
las entidades y organismos.

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 relacién con el control interno ast:

e. El servidor publico, como eje del Sistema de Control Interno, tiene la obligacidén de realizar todas y
cada una de sus acciones atendiendo los conceptos de autocontrol y autoevaluacion, apoyando las
actividades orientadas a fortalecer el funcionamiento del Sistema de Control Interno del organismo o
entidad a la cual pertenece.
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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 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 gestidn de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar
resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos,
con integridad y calidad en el servicio”.

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

Segun lo estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica a través del Manual
Técnico del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, 2014. Marco
Conceptual del Control Interno en el numeral 5.1. Objetivos especificos del MECI en lo
correspondiente al control de planeacion y gestidn en los literal b) y c) debe velar porque la entidad
disponga de: “b) Procesos y procedimientos necesarios para el cumplimiento de los objetivos institucionales,
de acuerdo con su naturaleza, caracteristicas y propdsitos, procurando su simplificacién y actualizacion de
manera permanente” y c) “Politicas operacionales y delimitacién precisa de la autoridad y niveles de
responsabilidad”.

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

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

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

Por otra parte, en el Manual Operativo del MIPG en la pagina 56 al hablar del trabajo por procesos
dentro de la Dimension 3° “Gestidon con Valores para Resultados” dispone que:

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

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

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

e “Disenar 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 adopcidn de una
gestidn por procesos permite la mejora de las actividades de la administracidn publica orientada al
servicio publico y para resultados. Los procesos, entendidos como la secuencia ordenada de
actividades, interrelacionadas, para crear valor, deben tener en cuenta que el ciudadano es el gje
fundamental de la gestidn publica (CLAD: 2008). Los procesos se pueden clasificar en estratégicos,
misionales, de apoyo y de evaluacion, lo que permitira la adecuada gestion y prestacidn del servicio
de la organizacidn (...)".

Es asi como el Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn - MIPG indica en la dimensidn 72 “Control
Interno” la importancia de proporcionar:
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“El objetivo del MECI es proporcionar una estructura de control de la gestion que especifique los
elementos necesarios para construir y fortalecer el Sistema de Control Interno, a través de un modelo
que determine los parametros necesarios (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).”®

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de los controles de gestion, la
Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la herramienta de
evaluacién del sistema de control interno — “control”, mediante correo electrdnico el miércoles 25
de marzo de 2026 a las 2:45 p.m. El auditado da respuesta mediante correo electrénico del
miércoles 22 de abril de 2026 a las 11:28 a.m., con los respectivos soportes que desea hacer valer
en el proceso auditor.

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

a) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la mision institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestion
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
evaluacién; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacion y mecanismos
adecuados para el disefo 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 planeacidon, de informacion y operacionales de la respectiva entidad; y 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.

Por lo anterior, el Equipo Auditor aplica al procedimiento “Producciéon de Nomina V7" el papel de
trabajo, herramienta de evaluacién del sistema de control interno — control el cual tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacién de la escala de Likert®. El auditado responde

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

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
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el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el resultado que da, en
primera instancia, la herramienta asi:

I TOTAL DELAEVALUACION AL SISTEMADE CONTROL DEL PROCESO 92%

100%
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Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestidn. Fuente propia OCI

Como se observa, la calificacion que se da el procedimiento “Produccion de Nomina V7~
corresponde a 92 puntos de 100 posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalia la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno — control corresponde a 33 de 100
puntos posibles. Ello implica una diferencia real de 59 puntos respecto de la calificacién del
auditado y 67 del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacidn del
Sistema de Control Interno frente a los resultados obtenidos en las autoevaluaciones del proceso
Gestion de Talento Humano, correspondientes al primer y segundo semestre de 2025,
especificamente en aquellos aspectos relacionados con el procedimiento “Produccion de Nomina
V7", 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 41,98 puntos en la variable “Control”, toda vez que el resultado de la
valoracion del procedimiento “Produccién de Nomina V7" es de 92.00 y la del Equipo Auditor de
50,02. Esto indica que “Hay evidencia de un modelo de control que se soporta en el uso de puntos
de control u otro mecanismo vialido. No obstante, falta que este modelo de control sea reconocido

de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinidn sobre algo, indicando el nivel al que estan de acuerdo
o en desacuerdo.
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como fuente de informacidn que soporte la toma de decisiones”. (Informacién tomada resultado papel
de trabajo).

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

92,00

50,02

Control

m Mediana - Procedimiento u Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno realiza el andlisis de las evidencias aportadas por
el auditado en la autoevaluacion correspondiente al primer y segundo semestre de la vigencia 2025.
Como resultado de la verificacion, se evidencia que los soportes suministrados no reunen las
condiciones de pertinencia, conducencia y suficiencia requeridas para demostrar la existencia,
diseno, implementacion y efectividad de mecanismos de control suplementarios a los ya
establecidos en el procedimiento “Producciéon de Némina VV7”. Esta situacidn no permite identificar
el cumplimiento de lo establecido en la Ley 87 de 1993, articulo 2°, “Objetivos del Sistema de Control

Interno”, especificamente en los literales a) “Proteger los recursos de la organizacién, buscando su adecuada
administracién ante posibles riesgos que lo afecten”; b) “Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las
operaciones promoviendo y facilitando la correcta ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la
mision institucional”; e) “Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros”; y 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”. Asimismo, se observa incumplimiento de lo sefialado en el Decreto
1083 de 2015, modificado por el Decreto 1499 de 2017, articulo 2.2.23.1, “Articulacién 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 articularsg al Sistema de Gestion en el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidon — 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”.

De igual manera, en la revisidn de las evidencias presentadas en la herramienta de evaluacion del
Sistema de Control Interno, se observa que estas no cumplen integralmente con los criterios de
calidad, trazabilidad y pertinencia, toda vez que la informacidon suministrada no permite identificar
de manera clara, objetiva y documentada la aplicacion de controles complementarios que
fortalezcan la gestidn del procedimiento evaluado mas alld de los puntos de control definidos
formalmente en el procedimiento. Lo que limita la capacidad de evidenciar la efectividad del
componente de control y su contribucidon a la mitigacidn de los riesgos asociados al procedimiento
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“Produccién de Némina V77, por lo que se encuentra en desacuerdo con lo establecido en el Manual
Operativo de MIPG, Dimensién 7, Componente 3, “Actividades de Control”, cUyo propdsito es “permitir el
control de los riesgos identificados y como mecanismo para apalancar el logro de los objetivos y forma parte integral de
los procesos”. Adicionalmente, las evidencias aportadas no permiten identificar aspectos
fundamentales como el disefio de los controles, su implementacién efectiva y la adecuada
asociacion de estos con los riesgos identificados en el procedimiento.

Por lo anterior, el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno determina la existencia de
debilidad en el componente de control del Sistema de Control Interno asociado al procedimiento
“Produccidén de Nomina V7.

5.2.4 Sistema de Control Interno por la variable modelo de mejora o valor agregado del
procedimiento “Produccién de Nomina V7.

El Equipo Auditor examina el modelo de mejora o valor agregado que aplica el procedimiento
“Produccion de Nomina V7" y con ello evalua el Sistema de Control Interno (SCl), para establecer
su nivel de madurez, efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta el auditado
aportando al cumplimiento de los objetivos estratégicos y operativos institucionales. El propdsito
es determinar si el auditado posee y reconoce un modelo de mejora o valor agregado de sus
actividades, decisiones y acciones que le permitan tener otra herramienta gerencial de las
actividades institucionales.

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

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

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

El articulo 2° de la citada Ley al hablar de los objetivos del Sistema de Control Interno dispone, en
el literal d). “Garantizar la correcta evaluacidn y seguimiento de la gestién organizacional” Adelante
dispone en el articulo 4°. Elementos para el Sistema de Control Interno en el literal que i)
“Establecimiento de sistemas modernos de informacion que faciliten la gestidn y el control”.
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Por su parte, el Decreto 1499 de 2017 que modifica el decreto 1083 de 2015, en el articulo 2.2.23.1
dispone la:

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

El Control Interno es transversal a la gestion y desemperio de las entidades y se implementa a través
del Modelo Estandar de Control Interno — MEC/".

El Departamento Administrativo de la Funcién Pudblica a través del Manual Técnico del Modelo
Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, en el numeral 5.1 Objetivos
especificos del MECI en el literal dispone que se debe e) “Garantizar razonablemente la correcta
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 Planeacién y Gestion V6, en el numeral 4.2 seguimiento
y evaluacion de la gestion institucional, que senala:

Numeral 4.2 Seguimiento y evaluacidn de la gestion institucional del MIPG: “El MIPG opera a través
de un conjunto de 7 dimensiones que agrupan las politicas de gestion y desempefio institucional
(Talento Humano, Direccionamiento estratégico y Planeacidn, Gestion con valores para resultados,
Evaluacion de resultados, Informacidn y comunicacidn, Gestion del conocimiento y Control Interno),
implementadas de manera articulada e intercomunicada, permitiran que MIPG funcione”; es asi
“(...)Las dependencias de planeacion suelen ser las responsables y competentes para liderar estos
gjercicios. No obstante, los responsables de hacer el seguimiento y la evaluacion de los resultados
institucionales son los servidores publicos que tienen a su cargo cada plan, programa, proyecto o
estrategia objeto de seguimiento y evaluacion. Asi mismo, son ellos quienes deben establecer
oportunamente las acciones de correccion 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 implementacion afirma que:

“Asi mismo, es importante verificar permanentemente que la ejecucion de las actividades, el
cumplimiento de metas o el uso de recursos correspondan con lo programado en la planeacion
institucional. En este punto, es importante 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.”
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“Los procesos de seguimiento y evaluacion tienen como una de sus finalidades aportar informacion a
los responsables de la gestidn institucional para tomar decisiones en cuanto al diseno, ejecucién y
resultados. Por tanto, los resultados del seguimiento y evaluacidn permiten definir recomendaciones
para la mejora en todos los procesos de gestion institucional y asi maximizar el aprovechamiento de
los recursos disponibles.”

En el Manual Técnico del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, en
el capitulo Mddulo de Control de Evaluacién y Seguimiento se dispone que “(...) Los instrumentos y
herramientas de gestidn y de control de la entidad requieren evaluacion y seguimiento, es decir, un proceso
que verifique el nivel de desarrollo del Sistema de Control Interno y de la gestion de la entidad. Esto se
consigue mediante actividades de supervision continua, evaluaciones periddicas o una combinacién de ambas
cosas (...)"

Por su parte, la UARIV mediante la Resolucion No. 2728 del 5 de octubre de 2021 “Por la cual se
adopta el modelo integrado de planeacidn y gestidn-MIPG {(..)”; en el articulo 2 Objetivos del modelo el
numeral 2 senala que se debe “Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la en la
informacidn, el control y la evaluacién para la toma de decisiones y la mejora continua”. Esta es una tarea
propia de dependencias y procesos, que se debe hacer desde el ejercicio de Direccionamiento
Estratégico en coordinacion con la Oficina Asesora de Planeacidon y la linea estratégica de la
Direccion General. En este punto, se deben emitir los lineamientos precisos para el seguimiento que
contribuyen al logro de los objetivos institucionales para lo cual es importante tener en cuenta los
siguientes aspectos:

La Politica de Seguimiento y Evaluacidn Institucional; “(...) asociada a la dimensién de Evaluacion de
Resultados se abordara desde tres perspectivas: la primera guarda relacion con los resultados que se
obtienen a nivel institucional, la segunda con las metas priorizadas en el Plan Nacional de Desarrollo
y proyectos de inversion, y la tercera con la evaluacion y seguimiento a los planes de desarrollo
territorial {...)".

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

Teniendo en consideracidon el marco normativo y administrativo de mejora o valor agregado de
gestidn, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la herramienta
de evaluacion del sistema de control interno — “Mejora o valor Agregado”, mediante correo
electrénico el miércoles 25 de marzo de 2026 a las 2:45 p.m. El auditado da respuesta mediante
correo electrdnico del miércoles 22 de abril de 2026 a las 11:28 a.m., con los respectivos soportes
que desea hacer valer en el proceso auditor.
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El Equipo Auditor, a través de la citada herramienta, como papel de trabajo, tiene el propdsito de
determinar el nivel de madurez del modelo de mejora o valor agregado en concordancia con las
caracteristicas del sistema de control interno definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993
referente a los objetivos del sistema, el cual dispone en los literales b), c), d), e), g) y h) al sefalar
que se debe:

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la mision institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestion
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y
evaluacidn; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de 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 organizacidn, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno ante su
jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.

Teniendo en cuenta los parametros de la herramienta citada en los numerales anteriores, el Equipo
Auditor la aplica para determinar el nivel de uso de la practica de gestidn para que el procedimiento
“Produccién de Nomina V7" pueda mejorar constantemente y asi ser mas eficiente y tener un mayor
rendimiento para el logro de sus metas, objetivos y actividades, con el objeto de optimizar aquellas
actividades que generan valor agregado y eliminar las ineficiencias inherentes en la gestion.

Los resultados obtenidos a través de la aplicacion del papel de trabajo, herramienta de evaluacién
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 procedimiento “Produccién de
Nomina V7" responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el
resultado que da, en primera instancia, la herramienta ast:

10 |5 escala de Likert es una de las escalas més utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién
simple que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la
escala de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estdn de
acuerdo o en desacuerdo.
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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 96 de 100 posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalia la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacién real del sistema de control interno — mejora o valor agregado
corresponde a 30 de 100 posibles. Ello implica una diferencia real de 66 puntos respecto de la
calificacion del procedimiento auditado y de 70 respecto del maximo posible (100 puntos).

del equipoauditor de la i6n del Control Cruzado por Variable

98,00

Mejora

W Mediana - Procedimiento ® Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacion al
Sistema de Control Interno frente a los resultados obtenidos en las autoevaluaciones del proceso
Gestion del Talento Humano, correspondientes al primer y segundo semestre de 2025,
especificamente en aquellos aspectos relacionados con el procedimiento “Produccién de Nomina
V7", 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 49,65 puntos en la variable “Mejora o Valor Agregado”, toda vez que el
resultado de la valoracion del procedimiento “Produccion de Nomina V7” es de 98 y la del Equipo
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Auditor de 48,35. Lo que significa que “No se evidencia al interior del proceso propuestas de mejora ni de
valores agregados que determinen mayor efectividad en la gestién del proceso, lo que pude tener como
riesgos el rezago de las actividades asociadas al procedimiento”. (Informacién tomada resultado papel de
trabajo).

En consecuencia, el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno determina que existe debilidad
en el componente de mejora o valor agregado del Sistema de Control Interno asociado al
procedimiento “Produccién de Nomina V7.

5.2.5 Sistema de Control Interno por la variable Modelo de “Seguimiento” del procedimiento
“Produccion de Nomina V7.

El Equipo Auditor examina el modelo de seguimiento que aplica los servidores en la gestidn
desplegada y con ello evaltia el sistema de control interno (SCI), para establecer su nivel de
madurez, efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta el procedimiento
“Produccion de Nomina V7", aportando al cumplimiento de los objetivos estratégicos y operativos
institucionales. El propdsito es determinar si el auditado posee y reconoce un modelo de
seguimiento que sea reconocido como fuente de informacidn que soporte la toma de decisiones.

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

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

Tanto ello es asi, que incluso el Departamento Administrativo de la Funcidn 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 gestiéon del riesgo, asi como
mecanismos para la prevencion y evaluacion de éste, en cumplimiento de los dispuesto en el:

Articulo 2.2.21.5.5 Politicas de control interno disefiadas por el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica. Las guias, circulares, instructivos y demds documentos técnicos elaborados por el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica constituiran directrices generales a través de las
cuales se disefan las politicas en materia de control interno, las cuales deberdn ser implementadas
al interior de cada organismo y entidad del Estado.
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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
gestion institucional, los cuales se constituirén en herramientas basicas de eficiencia y transparencia
de las organizaciones.

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

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion, Consejo para la
Gestion y desempenio institucional en su version 6, se establece que:

En la 3% Dimensidn: Gestion con valores para resultados, 3.3. Relaciéon 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 Dimension,
establece que:

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

En la 4% Dimensidon: Evaluacidn de Resultados, 4.2. Seguimiento y evaluacién de la gestion
institucional, lineamientos generales para la implementacién afirma que:

“Asi mismo, es importante verificar permanentemente que la ejecucidon de las actividades, el
cumplimiento de metas o el uso de recursos correspondan con lo programado en la planeacion
institucional. En este punto, es importante senalar 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 evaluacidon tienen como una de sus finalidades aportar informacidén a
los responsables de la gestion institucional para tomar decisiones en cuanto al disefo, ejecucion y
resultados. Por tanto, los resultados del seguimiento y evaluacidn 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: Informaciéon y Comunicacidén, 5.4. Politica de Gestidn de la Informacidn
Estadistica, lineamientos generales para la implementacidn afirma que:

Mejora continua: Establecer acciones de mejora para la produccion, acceso y uso de las estadisticas y
la administracién y la gestion de los registros administrativos, atendiendo a la dimension
“Direccionamiento Estratégico y Planeacion”, “Evaluacidn de resultados” y “Control interno”.
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“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

o

politicas asociadas a la dimension “Evaluacion de resultados” y “Control interno”.
En la 7? Dimensidn: Control Interno, se tiene que:

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

Por su parte en la Dimensidon 7° Control Interno, 7.1 Alcance de esta Dimensidn sefiala que:

“Es importante indicar que el Modelo Estandar de Control Interno -MECI se actualiza en el marco de
MIPG; el MECI ha sido y continuara siendo la base para la implementacion y fortalecimiento del
Sistema de Control Interno de las entidades, que se encuentran dentro del campo de aplicacion de la
Ley 87 de 1993. En este sentido, el 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 parametros necesarios (autogestion) para que las entidades establezcan acciones,
politicas, métodos, procedimientos, mecanismos de prevencidn, 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).”

Adicionalmente, en la misma Dimension 7° Control Interno, en lineamientos generales de
implementacidn, Implementar las actividades de monitoreo y supervisidn continua en la entidad, se
establece:

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

La actividad de auditoria interna debe realimentar a las entidades en el mantenimiento de controles
efectivos, mediante la evaluacidn de la eficacia y eficiencia de los mismos, promoviendo la mejora
continua. Asi mismo, para formarse una opinién sobre la adecuacion y eficacia de los procesos de
gestion de riesgos y control -y de esta manera emitir juicios de valor- las oficinas de control interno
deben basarse en las evidencias obtenidas en el ejercicio de auditoria”.
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Continuando con el marco normativo, el Decreto 1499 de 2017: Articulo 2.2.22.3.3. Objetivos del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestién - MIPG. El Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn -
MIPG, en su tercer objetivo establece:

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

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

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

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

Teniendo en consideracién el marco normativo y administrativo del componente de seguimiento de
gestidn, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la herramienta
de evaluacion del sistema de control interno — “seguimiento”, mediante correo electrdnico el
miércoles 25 de marzo de 2026 a las 2:45 p.m. El auditado da respuesta mediante correo
electrénico del miércoles 22 de abril de 2026 a las 11:28 a.m., con los respectivos soportes que
desea hacer valer en el proceso auditor.

El Equipo Auditor, a través de la herramienta citada, como papel de trabajo disefiado para
determinar el nivel de madurez del modelo de control y seguimiento definidos en la Ley 87 de 1993
referente a los objetivos del Sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), ¢), d), e),
f), g) y h) que la administracién de la mejora o valor agregado propende por:

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

Por lo anterior, el Equipo Auditor aplica al procedimiento “Producciéon de Nomina V7" el papel de
trabajo, herramienta de evaluacién del sistema de control interno — seguimiento el cual tiene veinte
(20) afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacién de la escala de Likert'’. El auditado
responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el resultado que
da, en primera instancia, la matriz asi:

I TOTAL DE LA EVALUACION AL SISTEMA DE SEGUIMIENTO DEL PROCESO
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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 92 puntos de 100 posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalda la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno — seguimiento corresponde a 43 de
100 posibles. Ello implica una diferencia real de 49 puntos respecto de la calificacidon de auditado
y de 57 respecto del maximo posible (100 puntos).

1 | 3 escala de Likert es una de las escalas mds utilizadas en investigacion 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 opinidn sobre algo, indicando el nivel al que estan de acuerdo
o en desacuerdo.
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Resultado del equipo auditor de la evaluacién del Control Cruzado por Variable
96,00

55,02

Seguimiento

W Mediana - Procedimiento  Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacién al
Sistema de Control Interno frente a los resultados obtenidos en las autoevaluaciones del proceso
de Gestidon del Talento Humano, correspondientes al primer y segundo semestre de 2025,
especificamente en aquellos aspectos relacionados con el procedimiento “Produccion de Nomina
V7", 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 40,98 puntos en la variable “Seguimiento”, toda vez que el resultado de la
valoracion del grupo auditado es de 96,00 y la del Equipo Auditor de 55,02. Lo anterior significa
que “Hay evidencia que existe un sistema de seguimiento a la gestion del proceso medianamente
conformado. No obstante, falta que este modelo sea reconocido como fuente de informacidn que soporte la
toma de decisiones.”. (Informacidn tomada resultado papel de trabajo).

De acuerdo con lo anterior y en revision de las evidencias aportadas por el auditado para soportar
la ejecucidn del procedimiento, tanto en los dos cortes de la autoevaluacidn como en los
requerimientos de la herramienta de evaluacion del Sistema de Control Interno, se evidencia que la
informacidon suministrada tiene deficiencias de calidad, suficiencia, pertinencia y trazabilidad, toda
vez que no permite demostrar de manera clara y objetiva la aplicacién de mecanismos efectivos de
seguimiento sobre la ejecucidn, monitoreo y control de las actividades asociadas al procedimiento
evaluado.

En consecuencia, el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno determina que existe debilidad
en el componente de seguimiento del Sistema de Control Interno asociado al procedimiento
“Produccién de Nomina V7”.

5.2.6 Consolidado del Sistema de Control interno del procedimiento “Produccion de Nomina
v7”.

En el marco de la auditoria realizada al procedimiento “Produccién de Nomina V7", la Oficina de
Control Interno, en cumplimiento de su funcién de aseguramiento y conforme a lo dispuesto en la
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Ley 87 de 1993, asi como en la aplicacién del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién MIPG y
las Normas de Auditoria Generalmente Aceptadas (NAGA), se llevd a cabo una verificacidn
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 procedimiento.

Con fundamento en las evidencias proporcionadas por el auditado, se determina que el Sistema de
Control Interno del procedimiento “Produccion de Nomina VV7” en lo que corresponde a los cinco (5)
componentes evaluados (Indicadores, riesgos, controles, mejoras y seguimiento) presenta
deficiencias que afectan su funcionamiento integral. Si bien existen avances en la implementacion
de acciones de control, estos no son suficientes para asegurar un cumplimiento sélido y sostenido
de los objetivos institucionales. Por lo anterior, el Equipo Auditor observa que se genera
incertidumbre al aplicar los principios del escepticismo profesional, dado que no se tiene certeza
plena del cumplimiento en los aspectos evaluados por lo cual la calificacion asignada es “Bajo” con
una puntuacién de 50,85, indicando la necesidad de fortalecer los controles existentes y desarrollar
mecanismos de mejora continua para alcanzar un nivel superior de desempeio.

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

90,00

80,00

70,00

60,00

50,85

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

Resultado final del SCI

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

De acuerdo con el andlisis efectuado por el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno sobre
los cinco (5) componentes del Sistema de Control Interno, y considerando el marco normativo y
administrativo expuesto, se determina la existencia de debilidades en cuatro (4) de los componentes
objeto de evaluacién: Indicadores, Control, Mejora o Valor Agregado y Seguimiento. Dado a lo
identificado durante el ejercicio de auditoria en las cuales se evidencian oportunidades de
fortalecimiento relacionadas con la generacidén y utilizacidon de informaciéon para la toma de
decisiones, la implementacion y documentacion de mecanismos de control, la formulacién vy
seguimiento de acciones orientadas al mejoramiento continuo, asi como la ejecucidn de actividades
de monitoreo y verificacidn que permitan evaluar de manera efectiva el desempefio del
procedimiento y el cumplimiento de sus objetivos.
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En consecuencia, las debilidades identificadas limitan la capacidad de demostrar la eficacia de los
controles implementados, la gestion de los riesgos asociados al proceso y la generacién de valor
agregado para el mejoramiento de la gestidn institucional, razdn por la cual se presenta la siguiente
debilidad del sistema de control interno para los componentes de Indicadores, Control, Mejora o
Valor Agregado y Seguimiento.

Debilidad No.1

Debilidad del Sistema de Control Interno en los componentes de Indicadores, Control, Mejora o
Valor Agregado y Seguimiento, debido a la ausencia de mecanismos efectivos que permitan
evidenciar la medicidn del desempefio del procedimiento, la implementacion y efectividad de
controles para la gestion y mitigacion de riesgos, la adopcidon de acciones orientadas al
mejoramiento continuo y la generacion de valor agregado, asi como el desarrollo de actividades
sistemadticas de seguimiento y monitoreo a la gestion realizada. Esta situacidn genera incertidumbre
respecto de la capacidad del procedimiento para demostrar el cumplimiento de sus objetivos,
evaluar su desempeno, verificar la efectividad de los controles implementados y asegurar la mejora
continua de sus resultados, limitando la toma de decisiones basada en informacion objetiva, el
fortalecimiento de la gestion institucional y la efectividad del Sistema de Control Interno.

Lo anterior no esta conforme a lo establecido en la Ley 87 de 1993, articulo 2, literales 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”; d) “Garantizar la correcta evaluacion y
seguimiento de la gestidn organizacional”; e) “Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus
registros”; 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”. De igual manera, incumple lo dispuesto en
el articulo 4, literales b) “Definicién de politicas como gufas de accién y procedimientos para la ejecucién de los
procesos”; d) “Adopcidn de normas para la proteccién y utilizacién racional de los recursos”; f) “Aplicacién de mecanismos
de verificacién y evaluacidn de la gestion”; e i) “Establecimiento de mecanismos de evaluacidn y verificacion del control
interno”.

Asimismo, incumple lo dispuesto en el Decreto 1083 de 2015, articulo 2.2.23.1, modificado por el

Decreto 1499 de 2017, “Articulacién 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 Gestién en el marco
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn - MIPG, a través de los mecanismos de control y verificacion que permiten
el cumplimiento de los objetivos y el logro de resultados de las entidades”.

Igualmente, se encuentra en desacuerdo con el Manual Operativo del Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestion — MIPG, Dimensidn 7: Control Interno, particularmente con el Componente 3
“Actividades de Control, que establece que: “su propdsito es permitir el control de los riesgos identificados y como
mecanismo para apalancar el logro de los objetivos y forma parte integral de los procesos”. y con el Componente 5

“Actividades de monitoreo”, el cual dispone que: su propdsito es desarrollar las actividades de supervisién continua
(controles permanentes) en el dia a dia de las actividades, asi como evaluaciones periddicas (autoevaluacidn, auditorias)




Cédigo: 150,19,15-8

- Unidad para

las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 47 de 124

que permiten valorar: (i) la efectividad del control interno de la entidad publica; (i) la eficiencia, eficacia y efectividad de
los procesos; (iii) el nivel de ejecucion de los planes, programas y proyectos; (iv) los resultados de la gestidn, con el
propdsito de detectar desviaciones, establecer tendencias, y generar recomendaciones para orientar las acciones de

mejoramiento de la entidad publica”. Asi mismo, contraviene los lineamientos asociados a la medicién y
evaluacion de resultados contenidos en MIPG, los cuales requieren mecanismos de seguimiento e
indicadores que permitan evaluar el cumplimiento de objetivos, la gestidn institucional y la mejora
continua.

Las posibles causas pueden originarse por deficiencias en la planificacidn, diseno e implementacion
de mecanismos de control y seguimiento del procedimiento y ausencia de lineamientos claros para
la medicién y evaluacién del desempefio, insuficiente articulacidon entre la gestién de riesgos, los
controles y los objetivos del proceso, la falta de monitoreo periddico a los resultados de la gestidn,
debilidades en la definicidn e implementacién de acciones de mejora continua y limitaciones en la
apropiacion de los lineamientos del Sistema de Control Interno y del Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestion — MIPG por parte de los responsables del procedimiento.

Mediante correo electrénico enviado el martes 9 de junio de 2026 a las 2:50 p.m. se le comunica a
la coordinadora del grupo de gestién del talento humano - Claudia Patricia Ospina
“claudiap.ospina@unidadvictimas.gov.co”, en su calidad de auditada las debilidades identificadas
en el analisis realizado por el Equipo Auditor al papel de trabajo “matriz evaluacién al sistema de
control interno — SCI”. De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias
Internas al Sistema de Control Interno — Version 8”. El auditado mediante correo electrénico del
miércoles 17 de junio de 2026 a las 3:13 p. m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en
los siguientes términos:

“Es de tener en cuenta las siguientes precisiones por las cuales no estamos de acuerdo con la debilidad
presentada asf:

El procedimiento de némina de la Entidad ha demostrado de manera permanente el cumplimiento de su objetivo
principal, consistente en la liquidacidn, validacion y entrega oportuna de la némina dentro de los plazos definidos
institucionalmente. Como evidencia de ello, durante las vigencias auditadas la némina se ha entregado de forma
puntual, atendiendo estrictamente las fechas establecidas en las circulares y cronogramas oficiales de némina
expedidos por la Entidad, sin presentarse incumplimientos que hayan afectado el pago oportuno a los servidores
publicos.

Asi mismo, antes de la generacidn definitiva de la nédmina se ejecutan actividades de revision y validacidén
detallada por parte de los profesionales responsables del proceso, quienes verifican novedades, liquidaciones,
descuentos, aportes y demas conceptos que la integra. Posteriormente, los resultados son sometidos a revision
y aprobacidn por parte de los jefes inmediatos, demostrando asi un control preventivo y efectivo orientado a
minimizar errores y garantizar la confiabilidad de la informacidn procesada.

Frente a la afirmacidn relacionada con la ausencia de mecanismos para medir el desempeno del procedimiento,
es importante senalar que el principal indicador de efectividad del proceso corresponde al cumplimiento oportuno
y correcto de la liquidacidn y pago de la némina, resultado que ha sido alcanzado de manera consistente. La
inexistencia de hallazgos recurrentes, reclamaciones masivas, reprocesos significativos o afectaciones en el pago
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de salarios constituye evidencia objetiva de la eficacia de las actividades desarrolladas y de la adecuada gestion
de los riesgos inherentes al procedimiento.

De igual manera, las validaciones efectuadas por los profesionales de ndmina y las aprobaciones realizadas por
los responsables jerdrquicos representan controles operativos permanentes que permiten identificar
oportunamente inconsistencias y adoptar las correcciones necesarias antes de la consolidacion definitiva del
proceso, mitigando los riesgos asociados a errores en la liquidacién o pago de las obligaciones laborales.

En cuanto a las actividades de seguimiento y mejora, estas se materializan a través de la revisién continua de las
novedades reportadas, la atencién de requerimientos de los funcionarios, la implementacion de ajustes
normativos que impactan la liquidacion salarial y la adopcidn de acciones correctivas cuando se identifican
situaciones particulares, evidenciando una dindmica de mejoramiento continuo inherente a la operacion del
procedimiento”.

Una vez analizada la respuesta presentada por el auditado, al Equipo Auditor de la Oficina de
Control Interno, determina mantener la debilidad identificada, considerando que los argumentos
expuestos no desvirtian las causas que la originan y dado a que lo expresado corresponde
principalmente a la descripcidn de actividades operativas inherentes al procedimiento de ndmina;
sin embargo, no se aporta evidencia objetiva, documentada y verificable que permita demostrar la
existencia, formalizacion, medicidn, seguimiento y evaluacion de los componentes auditados.

Respecto al componente de Indicadores, el auditado manifiesta que el principal indicador
corresponde al cumplimiento oportuno y correcto de la liquidacidn y pago de la ndmina. No
obstante, no se evidencia la existencia de indicadores formalmente definidos, documentados,
medidos y monitoreados periddicamente, con metas, lineas base, responsables, frecuencia de
medicién y andlisis de resultados que permitan evaluar objetivamente el desempefio del
procedimiento. EL cumplimiento de la operacidon constituye un resultado esperado del proceso, pero
no reemplaza los mecanismos de medicidn exigidos por el Modelo Integrado de Planeacién vy
Gestion — MIPG y por los principios de evaluacidn y seguimiento establecidos en los literales d) y €)
del articulo 2 de la Ley 87 de 1993.

Frente al componente de Control, aunque se describen actividades de revisién, validacion y
aprobacidn por parte de profesionales y superiores jerarquicos, no se aportd evidencia que permita
verificar la identificacion formal de controles, la identificacion de responsables, criterios de
ejecucidon, mecanismos de monitoreo y evaluacion de efectividad. La mera ejecucion de revisiones
operativas no constituye por si sola evidencia suficiente de un sistema de control disefiado,
implementado y evaluado conforme a lo dispuesto en los literales f) del articulo 2 y f) e i) del articulo
4 de la Ley 87 de 1993, asi como en el Componente 3 “Actividades de Control” del Manual
Operativo de MIPG.

En relacion con el componente de Mejora o Valor Agregado, el auditado sefala la realizacion de
ajustes normativos, atencidén de requerimientos y adopcidon de acciones correctivas cuando se
identifican situaciones particulares. Sin embargo, no se evidenciaron mecanismos formalizados que
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permitan demostrar la identificacidn sistematica de oportunidades de mejora, el analisis de causas,
la formulacion de acciones, el seguimiento a su implementacién y la evaluacidn de su efectividad.
Tampoco se acreditd la generacidn de valor agregado mediante iniciativas orientadas al
fortalecimiento del procedimiento, optimizacidn de recursos, reduccion de riesgos o incremento de
la eficiencia, aspectos que hacen parte de los principios de mejoramiento continuo promovidos por
el Sistema de Gestidn y el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion.

Finalmente, respecto al componente de Seguimiento, la respuesta se limita a sefalar actividades de
revision continua propias de la operacidn; sin embargo, no se evidenciaron mecanismos
estructurados de monitoreo, seguimiento y evaluacion periddica del desempefo del procedimiento,
de sus riesgos, controles, resultados e indicadores. En consecuencia, persiste la incertidumbre sobre
la capacidad del proceso para generar informacién objetiva que permita evaluar su gestidn,
identificar desviaciones, establecer tendencias y adoptar decisiones de mejora, lo que no estd
conforme con lo establecido en los literales d) y e) del articulo 2 de la Ley 87 de 1993, el articulo
2.2.23.1 del Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 1499 de 2017 y el Componente 5
“Actividades de Monitoreo” del Manual Operativo de MIPG.

Por lo anterior, los argumentos expuestos por el auditado no desvirtian la debilidad formulada,
toda vez que no se aportaron evidencias suficientes, pertinentes y conducentes que permitan
demostrar la existencia y efectividad de mecanismos formalmente establecidos para la medicién
del desempeiio y controles, el mejoramiento continuo y el seguimiento sistematico del
procedimiento, razon por la cual se mantiene la debilidad identificada.

De otra parte, el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno identifica una debilidad en el
Sistema de Control Interno asociada a la pertinencia, suficiencia y conducencia de las evidencias
presentadas por el auditado, toda vez que estas no permiten demostrar de manera objetiva,
verificable y consistente la ejecucidn de las actividades, controles y mecanismos de seguimiento
establecidos en el procedimiento evaluado.

De acuerdo con lo anterior, La Ley 87 de 1993, por la cual se establecen normas para el ejercicio
del control interno en las entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones, en el
paragrafo Unico del articulo primero establece que:

“El control interno se expresara a través de las politicas aprobadas por los niveles de direccion y
administracién de las respectivas entidades y se cumplirda en toda la escala de estructura
administrativa, mediante la elaboracion y aplicacion de técnicas de direccidn, verificacion y
evaluacion de regulaciones administrativas, de manuales de funciones y procedimientos, de
sistemas de informacidn y de programas de seleccidn, induccidén y capacitacién de personal” (negrilla

fuera de texto)
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En este escenario, las técnicas de direccidn, verificacion y evaluacidon son indispensables para
determinar la implementacion del sistema de control interno. Este aspecto se encuentra inscrito en
la responsabilidad de los lideres de los procesos o de las dependencias.

Es asi como el articulo 2° literal c) ordena que:

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

Este mandato esta en concordancia con la definicidn de responsabilidad contenida en el articulo 6°
al ordenar que:

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

Teniendo claridad en la responsabilidad del Sistema de Control Interno, es evidente que ella
determina quien tiene el deber legal de demostrar a la Oficina de Control Interno su aplicacion, dado
que es esta dependencia la que evalla la eficiencia, eficacia y economia del sistema, a la voz del
articulo 9°:

Definicién de la unidad u oficina de coordinacién del control interno. Es uno de los componentes del
Sistema de Control Interno, de nivel gerencial o directivo, encargado de medir y evaluar la eficiencia,
eficacia y economia de los demds controles, asesorando a la direccidn en la continuidad del proceso
administrativo, la reevaluacion de los planes establecidos y en la introduccién de los correctivos
necesarios para el cumplimiento de las metas u objetivos previstos.

Paragrafo. Como mecanismos de verificacion y evaluacion del control interno se utilizaran las normas
de auditoria generalmente aceptadas, la seleccion de indicadores de desempefo, los informes de
gestion y de cualquier otro mecanismo moderno de control que implique el uso de la mayor
tecnologia, eficiencia y seguridad.

La forma como los lideres de los procesos o de las dependencias demuestran el cumplimiento de
los elementos del sistema de control interno es mediante las evidencias, las cuales estan definidas

en los siguientes marcos normativos, universalmente aceptados:

Normas Internacionales de Auditoria (NIAS): La NIA 500 define la evidencia de auditoria como la:




Cédigo: 150,19,15-8

T gr;“\j/?gti)r?\;as PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 51 de 124

"Informacidn utilizada por el auditor para alcanzar las conclusiones en las que basa su opinion. La
evidencia de auditoria incluye tanto la informacidn contenida en los registros contables de los que se
obtienen los estados financieros, como otra informacidn."

Su enfoque técnico dispone que tiene un caracter acumulativo y principalmente financiero. Exige el
cumplimiento de dos cualidades interrelacionadas: suficiencia (medida cuantitativa/cantidad) vy
adecuacion (medida cualitativa: relevancia y fiabilidad).

Directrices para la Auditoria de Sistemas de Gestién ISO 19011: En este estandar internacional,
se le denomina evidencia objetiva o evidencia de la auditoria, a los:

"Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacion que son pertinentes para los criterios
de auditoria y que son verificables."

Su enfoque técnico determina que ella esta ligada estrictamente a la conformidad de los sistemas
de gestion (Calidad, Ambiental, Seguridad). No se limita a libros contables; se basa fuertemente en
observaciones directas, entrevistas y registros operativos del dia a dia de los procesos.

Instituto de Auditores Internos / Normas Globales (I1A): En el marco de las Normas Globales de
Auditoria Interna del llA, la evidencia se define conceptualmente a través de sus requisitos de
calidad e implementacion (Normas de Desempefio sobre el Trabajo) como:
"La informacidn e indicios recopilados, analizados y evaluados por el auditor interno durante el trabajo,
que deben ser suficientes, fiables, relevantes y utiles para respaldar las conclusiones y los resultados
del trabajo."

En este escenario, el enfoque técnico estd orientada a la evaluacion de riesgos, control interno y
gobernanza corporativa. A diferencia de la auditoria externa, afiade la caracteristica de utilidad,
asegurando que la evidencia sume valor operativo o estratégico a la organizacion.

Organizacién Internacional de las Entidades Fiscalizadoras Superiores INTOSAI: A través de los
Principios Fundamentales de Auditoria del Sector Publico (ISSAI 100), la INTOSAI define que:

"Toda informacidn utilizada por el auditor para determinar si el objeto de estudio cumple con
los criterios establecidos. Si la informacion recopilada responde a las preguntas de auditoria,
se convierte en evidencia de auditoria para documentar la condicidn hallada."”

Aqui, el enfoque técnico se aplica al control de los recursos publicos (auditorias financieras, de
cumplimiento y de desempeio). La norma estipula que la evidencia debe ser suficiente y apropiada
para convencer a una tercera persona informada de que los hallazgos y el dictamen final sobre el
uso de fondos gubernamentales son razonables y objetivos.
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Por otra parte, el Departamento Administrativo de la Funcién Publica en la Guia de auditoria interna
basada enriesgos para entidades publicas - versidn 4 de julio de 2020, determina la evidencia como:

“Es toda la informacion, documentacidn y pruebas recopiladas y utilizadas por el auditor interno para
respaldar de manera objetiva los hallazgos, conclusiones, opiniones y recomendaciones que se
plasman en el informe de auditoria”

Para que la evidencia sea valida y sustente un hallazgo o debilidad del sistema de control interno
(el cual debe estructurarse obligatoriamente bajo los atributos de condicidn, criterio, causa y efecto),
la guia senala que debe cumplir con cuatro cualidades indispensables:

i.  Suficiente: Se refiere a la cantidad de pruebas. Debe ser la necesaria para que un tercero
calificado llegue a las mismas conclusiones que el auditor.

ii. Fiable/Competente: Se refiere a la calidad, origen y veracidad. Es mas confiable la obtenida
directamente por el auditor mediante observacion o software con controles eficaces, que la
testimonial de un tercero.

ii. Relevante / Pertinente: Debe tener una relacidn ldgica y directa con el objetivo y el alcance
de la auditoria que se esta ejecutando.

iv.  Util: Debe aportar valor y ayudar a la entidad publica en la toma de decisiones y la mejora
de sus procesos institucionales.

Aunados a estas cualidades, se determinan los tipos de evidencia reconocidos durante el trabajo de
campo de la auditoria basada en riesgos, el equipo auditor puede recaudar pruebas mediante
diferentes tipologias ast:
¢ Fisica: Obtenida de forma directa por inspeccion u observacion de actividades, instalaciones
o elementos tangibles.

e Documental: Registros, facturas, contratos, manuales, flujogramas, archivos digitales y
bases de datos.

e Testimonial: Declaraciones obtenidas de entrevistas, encuestas o mesas de trabajo con los
lideres de proceso de la entidad publica.

¢ Analitica: Calculos, estimaciones, cruces de informacién y analisis de indicadores efectuados
de forma independiente por el auditor.

Por su parte, el Modelo Integrado de Planeacidén y Gestion (MIPG) en la 12 Dimensién: Talento
Humano, al referirse a la Politica de Integridad, dispone que se deben “Utilizar instrumentos o sistemas
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de informacion que permitan capturar, procesar y analizar la informacidn relativa a la gestion de conflictos de
intereses y riesgos relacionados con la politica de integridad para fortalecer la toma de decisiones basada en

evidencias”

En el mismo sentido, pero al abordar la 5 Dimensién: Informaciéon y Comunicacion Enel marco de

la Politica de Gestidn de la Informacion Estadistica, se lee que:

Esta politica busca que las entidades de la rama ejecutiva del orden nacional y territorial fortalezcan
su capacidad estadistica, lo anterior significa que las entidades generen, dispongan, usen informacion
estadistica y fortalezcan sus registros administrativos de acuerdo con los lineamientos, normas y
estandares estadisticos definidos por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), como lider de politica. Con este propdsito se busca garantizar una continua disponibilidad de
informacidn de calidad para la politica publica y toma de decisiones basadas en evidencias, que
fomente el dialogo social con la ciudadania y los grupos de interés en el marco de la construccion
participativa de las soluciones sociales, y generando una herramienta de control politico, fiscal,

administrativo y social que permita transparencia en las soluciones del estado.

En lo que concierne al soporte de la informacidn, la Ley 594 del 14 de julio de 2000, Por medio de
la cual se dicta la Ley General de Archivos y se dictan otras disposiciones, en el articulo 4° literal, al

referirse a los principios rectores senala que:

c) Institucionalidad e instrumentalidad. Los documentos institucionalizan

las decisiones

administrativas y los archivos constituyen una herramienta indispensable para la gestion
administrativa, econdmica, politica y cultural del Estado y la administracidon de justicia; son testimonio
de los hechos y de las obras; documentan las personas, los derechos y las instituciones. Como centros
de informacidn institucional contribuyen a la eficacia, eficiencia y secuencia de las entidades y agencias

del Estado en el servicio al ciudadano;

d) Responsabilidad. Los servidores publicos son responsables de la organizacion, conservacidn, uso y

manejo de los documentos.

i) Funcidén de los archivos. Los archivos en un Estado de Derecho cumplen una funcién probatoria,

garantizadora y perpetuadora;

Complementado estos principios, desde la ley 527 del 18 de agosto de 1999, “Por medio de la cual
se define y reglamenta el acceso y uso de los mensajes de datos, del comercio electrdnico y de las
firmas digitales, y se establecen las entidades de certificacidn y se dictan otras disposiciones”, en

los articulo 10 y 11 se determina el valor probatorio asi:

Articulo 10° Admisibilidad y fuerza probatoria de los mensajes de datos. Los mensajes de datos
seran admisibles como medios de prueba y su fuerza probatoria es la otorgada en las disposiciones
del Capitulo VIl del Titulo Xlll, Seccion Tercera, Libro Segundo del Cddigo de Procedimiento Civil.
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En toda actuacién administrativa o judicial, no se negard eficacia, validez o fuerza obligatoria y
probatoria a todo tipo de informacidn en forma de un mensaje de datos, por el sélo hecho que se trate
de un mensaje de datos o en razén de no haber sido presentado en su forma original.

Articulo 11. Criterio para valorar probatoriamente un mensaje de datos. Para la valoracion de la
fuerza probatoria de los mensajes de datos a que se refiere esta ley, se tendran en cuenta las reglas
de la sana critica y demds criterios reconocidos legalmente para la apreciacién de las pruebas. Por
consiguiente, habran de tenerse en cuenta: la confiabilidad en la forma en la que se haya generado,
archivado o comunicado el mensaje, la confiabilidad en la forma en que se haya conservado la
integridad de la informacion, la forma en la que se identifique a su iniciador y cualquier otro factor
pertinente.

Por todo lo anterior, las evidencias son la forma o mecanismo con el cual la administracion prueba
o demuestra su actuacion frente a los terceros legalmente legitimados para valorar la gestion o

terceros interesados en el desarrollo institucional.

Es importante tener en cuenta que la Oficina de Control Interno ha definido evidencia como:
aquella informacion que da certeza o elimina la incertidumbre sobre las acciones realizadas,
indistintamente cual sea el soporte material que tenga (por ejemplo: registros en fisico; correos
electrénicos; actos administrativos; fotografias con fecha de su toma, su georreferenciacion y derechos
de autor a favor de la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas; actas de reunidn,
actas de asistencia, etc.). Por consiguiente, las evidencias presentadas y que soportan la realizacidon
de la actividad seran objeto de evaluacion y analisis, de donde se desprende que aquellas que no
cumplan los criterios de certeza requeridos, no sera tomada en consideracion.

Cuando el auditado quiere demostrar su gestion o cuando la Oficina de Control Interno requiere que
se demuestre una determinada actuacién administrativa, sea ella de control, de medicién, de
evaluacidn, de seguimiento o cualquier otra, se debe realizar mediante la entrega de las evidencias.

Cada evidencia entregada por el auditor debe, conforme lo sefalado en los parrafos que anteceden,
ser evaluada para que ella cumpla con todos y cada uno de los criterios a fin de determinar la gestion
y con ello dar certeza al auditor sobre lo realizado por el auditado.

Si la evidencia carece de alguno o algunos de los criterios no serd admisible dentro del proceso
auditor por cuanto no cumple los requerimientos de ser una evidencia:

Conducente: que es aquella que cuenta con la aptitud o idoneidad legal exigida por el ordenamiento
juridico para demostrar un hecho determinado dentro de un proceso auditor. En términos simples,
significa que el medio probatorio utilizado esta permitido por la ley y es el adecuado para el caso.
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Para evaluar si una evidencia es conducente, los auditores realizan una comparacion directa entre
la evidencia aportada y lo dispuesto en las normas que regulan el tema, para ello se examina la
Idoneidad legal: cuando una norma exige un medio especifico para probar ciertos aspectos
administrativos.

Ausencia de prohibicion: No debe existir ninguna norma legal que prohiba expresamente el uso de
esa evidencia para el hecho que se pretende acreditar.

Requisito de admision: Junto a la pertinencia y la utilidad, la conducencia es uno de los tres filtros
obligatorios que un auditor pueda evaluar antes de aceptar cualquier evidencia en el proceso
auditor.

El otro aspecto que debe cumplir la evidencia es que sea procedente. Que una evidencia de auditoria
sea procedente significa que es adecuada, valida vy licita para respaldar los hallazgos del auditor,
cumpliendo estrictamente con los requisitos normativos y el objetivo especifico de la revision.

En términos de la Norma Internacional de Auditoria 500 (NIA 500), este concepto se traduce como
una evidencia adecuada u oportuna, la cual aporta la calidad necesaria para emitir una conclusién
valida.

Para determinar que una prueba o documento es legal y técnicamente procedente, debe reunir tres
condiciones esenciales:

Relevancia: Debe tener una relacidn légica y directa con el objetivo del procedimiento o la
afirmacion que se esta verificando.

Fiabilidad (Confiabilidad): Su origen y naturaleza deben garantizar que la informacidn es creible y
libre de manipulacidn. La evidencia es mas fiable si proviene de fuentes externas independientes, si
se obtiene directamente por el auditor o si consta en documentos originales.

Licitud y Legalidad: En contextos de auditoria forense o gubernamental, ser procedente implica que
la prueba se obtuvo respetando los debidos procesos legales. No se puede basar una conclusién en
informacion extraida mediante engafios, robos de datos o fuera de las facultades del auditor.

Si la evidencia se aparta de alguno, algunos o todos los criterios aqui citados se tiene que incumple
con los lineamientos del sistema de control interno y se convierte en una debilidad del mismo.

De acuerdo con el marco legal, normativo y administrativo expuesto, la Oficina de Control Interno,
a través del Equipo Auditor, analiza las evidencias aportadas por el auditado para la evaluacion del
procedimiento de “Produccién de Nomina V7”. Como resultado, se evidencid que los soportes
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suministrados corresponden principalmente a pantallazos incorporados en documentos Word de
libros de Excel, capturas de carpetas de almacenamiento, imagenes de reuniones realizadas
mediante la plataforma Teams y pantallazos de actas, elementos que por si solos no constituyen
evidencia suficiente, pertinente, verificable ni confiable para demostrar la efectiva operacion de los
controles asociados al procedimiento.

Las evidencias presentadas carecen de los atributos necesarios para acreditar de manera objetiva
la ejecucidn de actividades de monitoreo, seguimiento, evaluacidn y control por parte del Grupo de
Gestion del Talento Humano, toda vez que no permiten identificar de forma clara la trazabilidad de
las acciones realizadas, los responsables de su ejecucidn, la periodicidad de los controles aplicados,
los resultados obtenidos ni las decisiones adoptadas frente a las situaciones identificadas. En
consecuencia, la informaciéon aportada no brinda certeza razonable sobre el reconocimiento,
implementacién, funcionamiento y seguimiento de los mecanismos de control interno asociados al
procedimiento evaluado.

Debilidad No. 2

Entregar evidencia sin ser conducentes y pertinentes y al no cumplir sus criterios esenciales, el
procedimiento presenta una debilidad del sistema de control interno por no acatar lo dispuesto en
la Ley 87 de 1993, articulo 2° literal e), que dispone:

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

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

Asi mismo, se aparta de los principios de calidad, confiabilidad y trazabilidad de la informacion
definidos en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG y en la Politica de Control Interno
del Departamento Administrativo de la Funcion Publica.

De igual manera, el incumplimiento de lo establecido en la Ley 594 de 2000, articulo 16,
“Obligaciones de los funcionarios a cuyo cargo estén los archivos de las entidades publicas”, el cual
establece que los responsables deberan velar por la integridad, autenticidad, veracidad y fidelidad
de la informacion contenida en los documentos de archivo, asi como por su adecuada organizacion
y conservacion. En el mismo sentido, el articulo 19, paragrafo 1° de la citada Ley dispone que los
documentos reproducidos por medios técnicos deben garantizar la autenticidad, integridad e
inalterabilidad de la informacidn para gozar de validez y eficacia probatoria.

Asi mismo, se incumple lo dispuesto en la Resoluciéon 01611 del 2 de julio de 2021 “Por la cual se
adopta la Politica de Gestidon Documental para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas”,
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especificamente en el numeral 2° del documento Politica de Gestion Documental de la Unidad para
las Victimas, relacionado con la metodologia general para la creacién, uso, mantenimiento,
retencidn, acceso y preservacion de la informacidn, la cual debe garantizar la autenticidad,
integridad, fiabilidad y disponibilidad de la informacion producida en cumplimiento de las funciones
institucionales.

Las posibles causas se originan por deficiencias en los mecanismos de administracion, organizacion
y validacion de los soportes documentales asociados a la autoevaluacién y a las evidencias
aportadas en el diligenciamiento de la herramienta (papel de trabajo) evaluacion del Sistema de
Control Interno, asi como por la ausencia de criterios claros para la conformacidn y presentacion de
evidencias suficientes, confiables, pertinentes y verificables que respalden el cumplimiento de los
componentes evaluados. Lo anterior limita la capacidad de verificacion por parte del Equipo Auditor
y genera riesgo de materializacion de deficiencias en el seguimiento, monitoreo y evaluacion del
Sistema de Control Interno.

Mediante correo electrdnico enviado el martes 9 de junio de 2026 a las 2:50 p.m. se le comunica a
la coordinadora del grupo de gestidon del talento humano - Claudia Patricia Ospina
“claudiap.ospina@unidadvictimas.gov.co”, en su calidad de auditada las debilidades identificadas
en el andlisis realizado por el Equipo Auditor al papel de trabajo “matriz evaluacién al sistema de
control interno — SCI”. De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del procedimiento: “Auditorias
Internas al Sistema de Control Interno — Version 8”. El auditado mediante correo electrénico del
miércoles 17 de junio de 2026 a las 3:13 p. m., remite respuesta a la Oficina de Control Interno, en
los siguientes términos:

“Para desvirtuar esta debilidad es necesario indicar, que este Grupo Interno, ha realizado todos los
procedimientos establecidos en la Ley 594 del 2000, por tal razén cada una de las historias laborales se
encuentran bajo la custodia del presente grupo en conjunto con el Grupo de Gestién Administrativa, conforme
la reglamentacidn interna, no obstante se ha garantizado que cada una de ellas cuente con la autenticidad,
integridad, fiabilidad y disponibilidad de la informacidn, en cumplimiento de las funciones institucionales, lo
anterior llevando el debido proceso de clasificacion, organizacidn, foliacién, hoja de control y custodia de las
historias laborales de los servidores y ex servidores de la entidad.

Por otra parte, es necesario indicar que a la fecha no se tiene conocimiento que se hubiese auditado las historias
laborales por tal razén, es de asombro para este grupo el referido hallazgo sin el material que soporte el mismo”.

El Equipo Auditor en andlisis de la respuesta dada por el auditado, considera que los argumentos
expuestos no desvirtdan la debilidad identificada toda vez que la debilidad formulada no cuestiona
la existencia, organizacidn, custodia o conservacion de los expedientes documentales ni el
cumplimiento de las actividades de gestion documental asociadas a las historias laborales, por el
contrario, se encuentra orientada a la calidad, pertinencia, conducencia, suficiencia y verificabilidad
de las evidencias aportadas como soporte de la autoevaluacion y el diligenciamiento de la
herramienta de “evaluacidn del Sistema de Control Interno”.
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Si bien el auditado manifiesta que la informacidn requerida corresponde a evidencias adicionales de
gestion y que las historias laborales cumplen con los requisitos archivisticos establecidos, dicha
argumentacion no controvierte el hecho identificado por el Equipo Auditor, consistente en la entrega
de soportes que no permitieron demostrar de manera objetiva el cumplimiento de los componentes
evaluados. La existencia de documentos organizados, custodiados o conservados conforme a la Ley
594 de 2000 no constituye, por si misma, evidencia suficiente para acreditar la efectividad de
controles, mecanismos de seguimiento, indicadores, riesgos o acciones de mejora reportadas en la
autoevaluacion y las reportadas en el diligenciamiento de la herramienta evaluacidon del sistema de
control interno.

De conformidad con el articulo 2 literal e) de la Ley 87 de 1993, el Sistema de Control Interno debe
asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros. En este contexto, la
confiabilidad de la informacidon reportada en los ejercicios de autoevaluacion exige que las
afirmaciones realizadas por el responsable del proceso se encuentren respaldadas por evidencias
pertinentes, conducentes, suficientes y verificables. Asi mismo, los lineamientos del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestidon — MIPG establecen que la informacion utilizada para la evaluacion
y seguimiento de la gestion debe ser objetiva, trazable y susceptible de verificacion, condiciones
que no se acreditan Unicamente con la existencia fisica o electrénica de los documentos.

Adicionalmente, la Ley 594 de 2000, citada en la observacidn, fue invocada en razén de la necesidad
de garantizar la autenticidad, integridad, fiabilidad y disponibilidad de la informacidn utilizada como
soporte de la gestidn institucional. Sin embargo, la respuesta presentada se limita a describir
actividades de archivo y custodia documental, sin aportar elementos que permitan demostrar que
las evidencias allegadas para la evaluacidn del Sistema de Control Interno cumplian con los
atributos de pertinencia, suficiencia y capacidad probatoria requeridos para soportar las
afirmaciones realizadas.

Por lo tanto, dado que la respuesta no aporta evidencia adicional que permita subsanar la falta de
conducencia y pertinencia identificada ni controvierte técnicamente el hecho identificado, el Equipo
Auditor mantiene la debilidad formulada, toda vez que persisten las deficiencias en la presentacion
y validaciéon de soportes documentales suficientes y verificables para respaldar el cumplimiento de
los componentes evaluados del Sistema de Control Interno.

5.3 ANALISIS DEL DISENO Y EFECTIVIDAD DEL CONTROL DEL RIESGO DEL
PROCEDIMIENTO DE “PRODUCCION DE NOMINA V7~

El procedimiento de “produccion de némina V7" hace parte integral del proceso de gestidn del
talento humano. Conforme a la Resolucion No. 000236 de 2020 de la UARIV, en el acapite “Grupo de
Gestién del Talento Humano” se lee en los numerales del 8 al 12, que tiene como funciones las siguiente:
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8) “Preparar, revisar y tramitar la némina de la Unidad y responder por su pago oportuno”,

9) “Efectuar las liquidaciones para pagos parafiscales y aportes de salud y pensidn y de némina a cargo de la Unidad
para la Atencidn y Reparacién Integral a las Victimas”,

10) “Autorizary tramitar las autorizaciones y drdenes de descuentos por concepto de libranzas, embargos, sanciones
y demds actos que se presenten con cargo a los servidores publicos de la Unidad”,

11) “Preparar los reportes de cesantias parciales y definitivas, liquidaciones de prestaciones sociales de servidores
publicos de la Unidad” y

12) “Elaborar y revisar la documentacion necesaria para los avances parciales y retiros definitivos de cesantias de los
servidores publicos de la Entidad”.

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 gestion fundamental para la
entidad, en particular, permiten a los gerentes publicos o servidores responsables del procedimiento
ejercer un control efectivo sobre su gestién. Por esta razdn, el Equipo Auditor examina el uso de esta
herramienta de manera procedimental, considerando tanto su implementacién como su funcidon
dentro del sistema de control.

Para hacer posible el analisis de los riesgos asociado a la gestidn del procedimiento de “produccion
de nédmina V7", se aplica el papel de trabajo “evaluacién de riesgos, disefio de controles y efectividad de las
evidencias”. Este instrumento se basa en los lineamientos establecidos por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica (DAFP), contenidos en la “Guia para la administracién del riesgo y el
disefio de controles en entidades publicas” y se elabora siguiendo los parametros cuantitativos definidos en
dicha guia, el cual se constituye en un mecanismo de medicidon de la gestion realizada por el
procedimiento en el manejo y administracién de sus riesgos.

Es pertinente sefialar que el propdsito de la evaluacién consiste en determinar si el procedimiento
auditado disefia de manera adecuada y conforme a criterios metodoldgicos el control de los riesgos
y a su vez, verificar si la evidencia disponible cumple el propdsito y efectividad de la accion del control
implementado. El andlisis del Equipo Auditor se despliega, mediante la técnica de confrontacidn
documental, para examinar que el control posee todos los aspectos referenciados por el
Departamento Administrativo de la Funcidn Publica (DAFP) vy, por lo tanto, contribuye a controlar los
riesgos.

En concordancia con el mapa de riesgos institucional correspondiente a la vigencia 2025, el Equipo
Auditor realiza el andlisis de los riesgos asociados al procedimiento de produccidon de némina V7 que
corresponde al proceso de gestidn del talento humano, evidenciando lo siguiente.
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Total de Riesgos clasificados por tipologia y controles
3 3

1

Corrupcion Seguridad de la Informacion/Digital Seguridad y Salud en el Trabajo

40.0%
20.0%
40.0%

H Total riesgos Porcentaje por tipo de riesgo Total controles por tipologia

Fuente: Herramienta andlisis de riesgos de la OCI

Se evidencia que los riesgos identificados en la vigencia auditada se encuentran enfocados a la

tipologia de corrupcion, seguridad de la informacion y seguridad y salud en el trabajo, tales como “la
vinculacién de personal sin el cumplimiento de requisitos legales, la manipulacion de la némina, la pérdida de
confidencialidad de la informacion administrada en expedientes fisicos y sistemas tecnoldgicos, asi como situaciones

asociadas al incumplimiento normativo del SG-SST y la baja participacion en actividades de promocidn y prevencién”.

Cabe acotar que Unicamente se identifica un (1) riesgo relacionado con el procedimiento dentro de

la tipologia de corrupcion, el cual se describe como: “Posibilidad de recibir solicitar cualquier dadiva o beneficio
a nombre propio o de terceros con la liquidacién de la ndmina de los funcionarios sin el cumplimiento de los requisitos
legales manipulacién del sistema tecnoldgico KACTUS y errores en el calculo de la némina realizadas de forma intencional”.

Dentro del analisis no se observan riesgos de gestidn asociados a la operacion del procedimiento de
“producciéon de némina V7" del proceso de gestidon del talento humano, ni riesgos fiscales que
puedan afectar dicho procedimiento.

La falta de inclusion de estos riesgos en la matriz institucional evidencia una deficiencia en el
cumplimiento de los lineamientos establecidos en la “Guia para la Administracidn del Riesgo y el disefio de
controles en entidades pdblicas Versién 6” en la cual se indica en el paso 2: identificacidn del riesgo, numeral

2.2 “Identificacién de los puntos de riesgo, que son actividades dentro del flujo del proceso donde existe evidencia o se
tienen indicios de que pueden ocurrir eventos de riesgo operativo y deben mantenerse bajo control para asegurar que el

proceso cumpla con su objetivo (cadena de valor publica)”, asi como en el numeral 4, donde se establecen los
“lineamientos para el anélisis del riesgo fiscal”.

De igual manera lo establecido en la nueva actualizacidn “Guia para la Gestidn Integral del Riesgo en Entidades
Pdblicas, versién 7 de agosto de 2025”, especificamente en el numeral 3.1 “dentificacidn de los riesgos clave y
asociacidn de estos frente a los objetivos previamente identificados” asi como en el capitulo IV “gestidn preventiva
de los riesgos fiscales”. En este sentido, los responsables de las actividades deben tener en cuenta el
flujo del procedimiento como uno de los pasos para la identificacion de los riesgos.

Lo anterior evidencia que el andlisis de la identificacion realizada se concentra en tres tipologias
dejando de lado los riesgos de gestidon operacional, administrativos y fiscales inherentes a las
actividades propias del procedimiento de “produccién de ndmina V7”.
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De acuerdo con los lineamientos establecidos por el Departamento Administrativo de la Funcidon
Plblica, la gestién del riesgo debe abarcar los procesos, los procedimientos y actividades
susceptibles que afectan el cumplimiento de los objetivos institucionales, razén por la cual el
procedimiento evaluado debe ser objeto de andlisis especifico dentro del mapa de riesgos del
proceso de gestidn del talento humano.

La produccion de némina en las entidades publicas constituye un proceso fundamental para
garantizar el pago oportuno de la remuneracidn de los servidores publicos, asi como para asegurar
la correcta administracion de los recursos financieros. Este procedimiento soporta la gestidon del
talento humano, la legalidad del gasto publico y la transparencia en el manejo de la informacién
asociada a la liquidacién de salarios, prestaciones sociales y demdas conceptos salariales.

En consecuencia, sus diferentes etapas tales como, la recepcién y validacion de novedades,
liquidacidon de la ndmina, verificacion de aportes y descuentos, revisidn de inconsistencias,
aprobacion, el registro contable y el pago, son susceptibles de presentar situaciones de riesgo que
pueden afectar la integridad, oportunidad, exactitud y confiabilidad de la operacion.

Entre dichos riesgos pueden identificarse por ejemplo: “errores en la liquidacién de la némina, inclusidén o
exclusién indebida de novedades, manipulacién no autorizada del sistema de némina, pagos realizados sin el cumplimiento
de requisitos legales, debilidades en la segregacion de funciones, fallas en la validacidon de informacidn, pérdida de
trazabilidad de los cambios realizados en el sistema, incumplimientos en los cronogramas de cierre de némina, deficiencias
en los controles sobre la informacidn financiera y de talento humano, asi como la materializacion de riesgos fiscales

asociados a pagos indebidos o reconocimientos no autorizados”, entre otros. Por lo anterior, la adecuada
identificacion y gestion de estos riesgos resulta esencial para garantizar la transparencia, la
proteccion de los recursos publicos y el cumplimiento de los principios de eficiencia, legalidad y
control en la administracién de la entidad.

La materializacion de algunos de estos riesgos asociados al procedimiento de produccidn de ndmina
V7 puede generar impactos administrativos, financieros, legales y reputacionales para la entidad,
afectando la confiabilidad de la informacidn, la correcta ejecucidn presupuestal y la oportunidad en
el pago de las obligaciones laborales. Asimismo, puede derivar en reclamaciones por parte de los
servidores publicos, observaciones de entes de control, posibles contingencias disciplinarias o
fiscales y afectaciones en la transparencia y credibilidad de la gestion institucional.

De igual forma, estos eventos inciden negativamente en el cumplimiento de los objetivos
estratégicos de la entidad y en la efectividad del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG,
especialmente en las dimensiones de Talento Humano, Gestidon con Valores Para Resultados y
Control Interno.
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En cuanto al analisis de las evidencias remitidas por los designados del equipo auditado, entendidas
como la informacién que brinda certeza sobre su aplicacién y resultados independientemente del
tipo de soporte, estas fueron evaluadas por el Equipo Auditor, quien determind que, al momento de
la auditoria se contd con su acopio.

Una vez analizadas las evidencias conforme a los criterios de auditoria generalmente aceptados,
definidos en el paragrafo del articulo 9° de la Ley 87 de 1993, se concluye que el procedimiento de
produccién de némina V7 Unicamente cuenta con la identificacion y soportes de un riesgo asociados
a la tipologia de corrupcidn y, no se evidencian riesgos relacionados directamente con la gestion
operativa y aspectos fiscales del procedimiento, ni controles asociados que permitan mitigar de
manera integral los posibles eventos que puedan afectar la ejecucion del procedimiento. En
consecuencia, se determina un incumplimiento del 100 % respecto al criterio de “evidencia y control
total”, (informaciéon tomada del resultado en el papel de trabajo), esto debido a la ausencia de
identificacion y documentacion de riesgos asociados a la operatividad.

Con el propdsito de fortalecer de manera integral el Sistema de Control Interno del proceso de
gestidn del talento humano en lo relacionado con el procedimiento de “produccidn de némina V7”,
en lo que concierne al mapa de riesgos se recomienda que la identificacion de los riesgos vy la
redaccion de los controles contemple y refleje todos los lineamientos establecidos para su adecuada
identificacion, evaluacion y gestidn, aplicando los lineamientos dados por la “Guia para la Gestidn Integral
del Riesgo en Entidades Publicas, versién 7 de agosto de 2025, asi como con la concepcion formal del control
el cual debe contemplar tres caracteristicas para la redaccion. “a) responsable de ejecutar el control, b)
accién y c) complemento”, este uUltimo debe aludir la “periodicidad, como se realiza la actividad del control,
que pasa con las observaciones o desviaciones y la evidencia de ejecucidén del control”. Esto permite 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 de la entidad.

La no identificacion de riesgos operativos y de gestidon asociados al procedimiento de produccidn de
nomina evidencia deficiencias en la administracion del riesgo dentro del proceso de gestidn del
talento humano, situacion que puede afectar la capacidad institucional para prevenir eventos que
incidan en la adecuada liquidacidn, validacion y pago de la némina, asi como en el cumplimiento de
los objetivos de la entidad.

Lo anterior pone de manifiesto la necesidad de fortalecer la apropiacion e implementacidn de los
lineamientos establecidos en las guias emitidas por el Departamento Administrativo de la Funcién
Publica (DAFP), en concordancia con la normatividad vigente aplicable en materia de control interno,
administracion del riesgo y gestidn financiera y presupuestal. En consecuencia, se requiere actualizar
la matriz de riesgos institucional incorporando los riesgos especificos asociados al procedimiento de
produccién de ndmina, definiendo de manera clara sus causas, consecuencias, controles y acciones
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de tratamiento, conforme a los lineamientos metodoldgicos establecidos por el DAFP y demas
disposiciones aplicables. Asimismo, se debe garantizar la adecuada aplicacion de mecanismos de
control y seguimiento mediante herramientas de informacidn eficaces, eficientes y oportunas, asi
como asegurar la existencia de evidencias sobre la ejecucion y monitoreo de los controles definidos,
con el fin de prevenir la materializacidn de eventos adversos y mitigar su impacto en el logro de los
objetivos de la entidad.

Por otra parte, la no identificacidn de riesgos fiscales asociados al procedimiento de produccién de
nomina evidencia carencia en la gestidn preventiva orientada a salvaguardar los recursos publicos,
situacidon que podria generar afectaciones patrimoniales derivadas de pagos indebidos, liquidaciones
errdneas, reconocimiento de conceptos no autorizados, duplicidad de pagos o incumplimientos
normativos en materia salarial y prestacional.

Esta situacion refleja la necesidad de fortalecer los mecanismos de identificacién, andlisis vy
valoracion de riesgos fiscales, en cumplimiento de los principios de eficiencia, economia,
transparencia y responsabilidad en la administracion de los recursos publicos. Por tal motivo se hace
necesario incorporar en la matriz de riesgos institucional los riesgos fiscales relacionados con el
procedimiento de produccion de ndmina, estableciendo controles preventivos que permitan
minimizar la probabilidad de ocurrencia de eventos con impacto fiscal. Igualmente, se requiere
fortalecer las actividades de verificacion, conciliacion, revisidn y trazabilidad de la informacién
utilizada en la liquidacidn y pago de ndmina, asi como garantizar la conservaciéon de soportes y
evidencias que permitan realizar seguimiento y control oportuno sobre la ejecucion del
procedimiento, mitigando posibles detrimentos patrimoniales para la entidad.

De acuerdo con el gjercicio de la auditoria gestionado por el Equipo Auditor en la administracién de
los riesgos del procedimiento de “produccidon de ndmina V7” del proceso de gestidon del talento
humano, se debe dar cumplimiento a:

La Ley 909 de 2004 “Por la cual se expiden normas que regulan el empleo publico, la carrera administrativa, gerencia
pdblica y se dictan otras disposiciones” y a su vez el Decreto 1083 de 2015, “Decreto Unico Reglamentario del
Sector Funcién Publica” que establece las reglas operativas sobre ndmina, prestaciones sociales,
vacaciones, licencias y demas aspectos relacionados con la gestidn de personal en las entidades del
Estado.

Decreto 2674 de 2012 “por el cual se reglamenta el sistema integrado de informacién financiera (siif) nacién.”, donde
el SIIF Nacidn es:

una herramienta clave para el manejo financiero y presupuestal de las entidades publicas del orden nacional. Su
relacién con la némina es directa, ya que permite registrar, controlar y ejecutar legalmente los pagos salariales y
las obligaciones derivadas del talento humano estatal. A través de este se garantiza que los pagos de ndmina
cuenten con respaldo presupuestal, cumplan las normas fiscales y contables, tengan trazabilidad y se ejecuten
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con transparencia y control del gasto publico. (subrayado fuera de texto).

Ley 610 de 2000, articulo 6. Dafio patrimonial al Estado:

lesion del patrimonio publico, representada en el menoscabo, disminucion, perjuicio, detrimento, pérdida o
deterioro de los bienes o recursos publicos, o a los intereses patrimoniales del Estado, producida por una gestion
fiscal antiecondmica, ineficaz, ineficiente e inoportuna, que en términos generales, no se aplique al cumplimiento
de los cometidos y de los fines esenciales del Estado, particularizados por el objetivo funcional y organizacional,
programa o proyecto de los sujetos de vigilancia y control de las contralorias.

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

organizacién, buscando su adecuada administracion ante posibles riesgos que lo afecten; y f) Definir y aplicar medidas
para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se presenten en la organizacion y que puedan afectar el
logro de sus objetivos. Articulo 3 literal c) En cada drea de la organizacidn, el funcionario encargado de dirigirla es
responsable por control interno ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad
y el articulo 4 literal i) Establecimiento de sistemas modernos de informacidn que faciliten la gestién y el control.

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 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 verificacién y evaluacion adoptados por la entidad, dentro de las politicas trazadas por la direccion
y en atencion a las metas, resultados u objetivos de la entidad.” (subrayado fuera de texto).

Articulo 2.2.21.5.4 Administracién de riesgos. Como parte integral del fortalecimiento de los sistemas de
control interno en las entidades publicas las autoridades correspondientes estableceran y aplicaran politicas de
administracion del riesgo. Para tal efecto, la identificacién y andalisis del riesgo debe ser un proceso permanente

e interactivo entre la administracion y las oficinas de control interno o quien haga sus veces, evaluando los
aspectos tanto internos como externos que pueden llegar a representar amenaza para la consecucion 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 Gestidon, 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:

e La politica de administracién de riesgos es la declaracién de direccién y las intenciones generales de la




Cédigo: 150,19,15-8

- Unidad para

las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 65 de 124

entidad con respecto a la gestion del riesgo, la cual establece lineamientos precisos acerca del
tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos.

e  FElalcance de la politica establece el ambito de aplicacion de los lineamientos, el cual debe abarcar todos
los procesos y dreas de la entidad.

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

e En la politica se determina la estructura para la administracién del riesgo, con aspectos metodoldgicos
para cada una de las etapas de la gestion del riesgo. (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° “Gestidn con valores para resultados” dispone:

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

(...) Identificar los riesgos del proceso, asi como establecer los controles correspondientes (subrayado fuera de
texto).

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

Evaluar la gestion del riesgo en la entidad.

Cuando se detecten desviaciones en los avances de gestidn 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 definicion y
evaluacidn de la Politica de Administracion del Riesgo. La evaluacién debe considerar su aplicacién
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 disefo de dichos controles, evitando la materializacion de los riesgos.

La segunda linea de defensa a cargo del nivel directivo y asesor debe asegura(r) de que los controles
y procesos de gestidon del riesgo de la 1° linea de defensa sean apropiados y funcionen
correctamente, ademas, se encarga de supervisar la eficacia e implementacién de las practicas de
gestidn de riesgo, ejercicio que implicard la implementacion de actividades de control especificas que
permitan adelantar estos procesos de seguimiento y verificacion con un enfoque basado en riesgos.
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Por dltimo, previo a la Gestidn del Riesgo, la entidad establece sus objetivos alineados con la
planeacidn estratégica, dirigidos al cumplimiento de la normatividad vigente; partiendo del andlisis
de los contextos interno, externo y del proceso, se identifican los riesgos para la consecucidn de sus
objetivos en todos los niveles y los analiza como base para determinar el como deben gestionarse,
para lo cual la entidad debe contar con mecanismos efectivos de evaluacidn de riesgos, con el fin de
establecer el nivel de riesgo inherente y residual.

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica dispone de una guia para la administracion
de los riesgos denominada “Guia para la Gestidn Integral del Riesgo en Entidades Publicas, version 7 de agosto de
2025, la cual es concordante con la politica institucional de riesgos contenida en el manual del
sistema integrado de gestidon de la UARIV vigencia 2023, pagina 21, donde se establece que:

5.5. Acciones para abordar riesgos y oportunidades

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

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

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

“El presente documento establece los lineamientos para la identificacion, anélisis, valoracidn, evaluacion,
tratamiento, respuesta a los riesgos integrales de la Unidad que puedan afectar la misién, el cumplimiento de los
objetivos estratégicos y la gestidn de los procesos, proyectos y planes institucionales, tomando como referencia
las directrices del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién- MIPG, la responsabilidad de las lineas de defensa
definidas en el Modelo Estandar de Control Interno — MECI, los requerimientos de la Guia para la administracion
del riesgo de FP, la Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica, el Ministerio de Tecnologias de
la 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 administracion del riesgo y el disefio de controles en
entidades publicas del Departamento Administrativo de la Funcién Publica DAFP vigente, la cual integra las
metodologias para la gestidn de riesgos impartidos por el DAFP, la secretaria de Transparencia de la Presidencia
de la Republica y el Ministerio de Tecnologias de la informacién y Comunicaciones. Adicionalmente se tiene en
cuenta las normas GTC 45:2012, NTC 14001, 2015 NTC 27001: 2013.

Adicional, en la “Gufa para la Gestidn Integral del Riesgo en Entidades Publicas, versién 7 de agosto de 2025” en el
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numeral 4.3 de la pagina 7, estable la metodologia para el levantamiento del mapa de riesgos
fiscales, donde indica que:

para realizar de forma adecuada la identificacidn, clasificacion, valoracidn y control del riesgo fiscal, fundamental
para la proteccion de los recursos, bienes e intereses patrimoniales publicos a cargo de los gestores fiscales (jefes
de entidad, ordenadores y ejecutores del gasto, pagadores, estructuradores y responsables de la planeacion
contractual, supervisores, responsables de labores de cobro, entre otros), lo cual contribuye al cumplimiento de
sus funciones y al aseguramiento razonable para la toma de decisiones {...).

A partir del marco normativo Ley 909 de 2004, Ley 610 de 2000, articulo 6, Decreto 2674 de 2012,
Ley 87 de 1993, articulo 2° literales a) y f), articulo 3° literal c) y el articulo 4° literal i); 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 Funciéon
Pulblica a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion 2024 V6, la
Guia para la Gestidn Integral del Riesgo en Entidades Publicas versidn 7 de agosto de 2025 y la
metodologia de administracion de riesgos adoptada por la entidad. EL Equipo Auditor establece que
el procedimiento de “producciéon de némina V7" requiere fortalecer la identificacion de los riesgos
en relacidn con la totalidad de la operacion.

De acuerdo con lo expuesto, se observa:
Debilidad No. 3

Se evidencia una debilidad en el sistema de control interno concerniente con la no identificacidon de
riesgos de gestidn relacionados al procedimiento de “produccién de némina V7" asociados a la
administracion de los riesgos del proceso de gestion del talento humano, situacién que afecta la
capacidad institucional para prevenir eventos que inciden en el adecuado desarrollo del
procedimiento y en el cumplimiento de los objetivos estratégicos de la entidad.

Esta situacion no esta conforme con lo dispuesto en la Ley 909 de 2004, Ley 87 de 1993, articulo
2° literales a) y f), articulo 3° literal c) y el articulo 4° literal i); 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 DAFP a través del MIPG - 2024 V6, la Guia para la
Administracidon del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas y la metodologia de
administracion de riesgos adoptada por la entidad, donde se requiere actualizar la matriz de riesgos
institucional incorporando los riesgos de gestidon que apliquen al procedimiento “produccién de
nomina V7", definiendo de manera clara sus causas, consecuencias, controles y acciones de
tratamiento, conforme a los lineamientos metodoldgicos establecidos por el DAFP.
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Por otra parte, se debe garantizar la adecuada aplicacidn de las técnicas mediante mecanismos de
informacion eficaces, eficientes y oportunos, con el fin de prevenir la materializacion de eventos
adversos y mitigar su impacto en el logro de los objetivos.

El equipo auditor identifica como posibles causas principales la ausencia de una adecuada
interpretacion e implementacion de los lineamientos de las metodologias en el ejercicio de
identificacion de riesgos que contemple toda la operacién (actividades) de la gestidn relacionado
con la produccién de ndmina en concordancia con la normatividad vigente aplicable. Lo anterior
conlleva a la posible materializacidon de los eventos adversos vy, por lo tanto, el impacto en el logro
de los objetivos de la entidad.

Debilidad N. 4

Se evidencia una debilidad en el sistema de control interno relacionada con la no identificacion de
riesgos fiscales asociados al procedimiento de produccién de ndmina V7, lo que denota una
restringida gestidn preventiva para la proteccidn de los recursos publicos.

Esta situacion puede generar afectaciones patrimoniales derivadas de pagos indebidos, errores en
la liguidacidn, reconocimiento de conceptos no autorizados, duplicidad de pagos o incumplimientos
normativos en materia salarial y prestacional. Lo anterior no esta conforme con lo establecido en la
Ley 909 de 2004, Ley 610 de 2000, Decreto 2674 de 2012, Ley 87 de 1993 y el Decreto 1083 de
2015, asi como con los lineamientos del DAFP en el MIPG 2024 V6 y la Guia para la Administracién
del Riesgo, los cuales exigen la identificacidn, valoracién y tratamiento de los riesgos asociados a
los procesos institucionales. En este sentido, se requiere incorporar en la matriz de riesgos
institucional los riesgos fiscales del procedimiento de ndmina, definiendo causas, consecuencias y
controles, asi como establecer medidas preventivas que reduzcan su materializacion. Igualmente, se
debe fortalecer la verificacidn, conciliacidn, trazabilidad y conservacion de soportes de la
informacion utilizada en la liquidacidn y pago de ndmina, garantizando un control efectivo sobre el
proceso.

El equipo auditor identifica como posibles causas principales la inadecuada aplicacion de la
metodologia de administracién del riesgo para la identificacién de riesgos fiscales en el proceso de
nomina, lo que incrementa la probabilidad de ocurrencia de eventos con impacto fiscal y posibles
afectaciones al patrimonio publico.

Estas debilidades fueron comunicadas al auditado el martes 2 de junio de 2026 a las 12:07 p.m.,

donde se indica que “cuenta con cinco dias (5) hdbiles contados a partir del primer dfa habil siguiente al recibo de la
comunicacion para presentar sus consideraciones; es decir, la respuesta con sus respectivas aclaraciones por parte de la

auditada se recibe hasta el miércoles 10 de junio de 2026 a las 5:00 p.m.”. Transcurrido el plazo otorgado, el
procedimiento de “produccidn de némina V7" asociado al proceso de gestidén del talento humano
presenta la siguiente consideracion:
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“Debilidad respecto de Riesgos

Conforme a la Guia para la Gestidon Integral del Riesgo en Entidades Publicas (Versién 7 de 2025), la gestidn
del riesgo se articula con el modelo de operacidn por procesos, de manera que los riesgos se identifican en
funcion de los objetivos institucionales y de los procesos que contribuyen a su cumplimiento. En consecuencia,
un riesgo corresponde a la posibilidad de que un evento o circunstancia afecte el logro de dichos objetivos, razén
por la cual su andlisis debe centrarse en los procesos y sus resultados esperados, mds que en la existencia
individual de cada procedimiento.

En este sentido, los riesgos deben identificarse a partir de los objetivos estratégicos y de los procesos
institucionales, sin que exista la obligacién de formular un riesgo para cada procedimiento documentado. Al
respecto, la guia sefiala que:

e | os procesos deben tener definidos sus objetivos, actividades, responsables, riesgos, controles e

indicadores.

e La identificacion de los riesgos se realiza asociandolos al logro de los objetivos previamente

identificados.

e Lagestidn por procesos constituye el elemento que conecta la planeacion estratégica con la operacidn,

por lo que el andlisis de riesgos debe partir de los procesos y de sus objetivos.

Este criterio también fue reiterado por la Secretaria de Transparencia durante la Primera Sesion: Jornada de
Capacitacion sobre la 7.7 Version de la Guia para la Gestién del Riesgo, realizada el 2 de octubre de 2025, en
la que se resaltd la importancia de la caracterizacién de los procesos como insumo esencial para la identificacién
de riesgos, controles e indicadores asociados al cumplimiento de los objetivos institucionales. En consecuencia,
la gestidn del riesgo debe fundamentarse en el analisis integral de los procesos y de los factores que puedan
afectar el logro de sus objetivos, mds que en la existencia individual de cada procedimiento.

Por lo anterior, para una entidad como la UARIV resulta metodolégicamente adecuado estructurar el mapa de
riesgos a nivel de proceso, realizando desagregaciones a nivel de procedimiento (nicamente cuando la
complejidad, criticidad, materialidad del riesgo o un requerimiento normativo especifico asf lo justifiquen.

Por otra parte, en los procedimientos se encuentran documentados los puntos de control definidos para prevenir,
detectar o mitigar situaciones que puedan afectar el cumplimiento de los objetivos de los procesos, mediante los
cuales se gestionan los riesgos identificados. En este sentido, no se considera necesario incrementar la cantidad
de riesgos cuando estos no representan una exposicion significativa para la entidad, se encuentran
adecuadamente controlados o su materializacién es gestionada mediante los controles establecidos. Por el
contrario, la gestion del riesgo debe concentrarse en aquellos eventos que, por su relevancia, probabilidad de
ocurrencia o impacto, puedan afectar de manera significativa el logro de los objetivos institucionales.

En relacién con las debilidades identificadas en el procedimiento de Produccién de Ndmina, no se considera
necesaria la creacidn de riesgos adicionales a los actualmente establecidos, toda vez que el proceso cuenta con
controles suficientes para garantizar su adecuada ejecucidn.

Anualmente se define y aprueba un cronograma de ndmina en el que se establecen las fechas de recepcion de
novedades, liquidacién, validacion y pago. Este instrumento permite planificar, monitorear y ejecutar
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oportunamente cada una de las actividades del ciclo de ndmina, garantizando su desarrollo de manera eficiente,
eficaz y con los niveles de calidad requeridos, minimizando la materializacidn de incumplimientos o retrasos.

De igual manera, la liquidacion de la ndmina se encuentra parametrizada en el sistema KACTUS - HCM y se
realiza conforme a la normatividad vigente y a las disposiciones aplicables en materia salarial y prestacional del
sector publico. Esta condicién reduce significativamente la posibilidad de errores en las liquidaciones, pagos
indebidos o reconocimiento de valores superiores a los legalmente establecidos.

Adicionalmente, el procedimiento contempla un punto de control posterior a la liquidacién, mediante el cual se
efectua la validacidn integral de los resultados generados por el sistema. Esta actividad permite identificar
oportunamente posibles inconsistencias y, de ser necesario, realizar los ajustes correspondientes antes de la
generacion definitiva de la ndmina, asegurando la correcta liquidacidn y pago a los servidores de la UARIV.

Cabe resaltar que el sistema de ndmina dispone de controles automaticos que restringen la modificacién de
variables criticas asociadas a la estructura salarial de los servidores publicos, evitando la asignacidn de salarios
o conceptos diferentes a los definidos para cada cargo. Estos mecanismos fortalecen la seguridad, confiabilidad
e integridad de la informacién procesada.

Asi mismo, los controles automatizados incorporados en el sistema garantizan que los pagos y descuentos
aplicados en la ndmina se efectuen dentro de los pardmetros legales y reglamentarios vigentes, impidiendo el
reconocimiento o descuento de valores superiores a los que correspondan, lo que contribuye a la transparencia
y correcta administracién de los recursos publicos”.

Una vez analizada la observacidn presentada por el auditado, el equipo auditor considera que el
argumento expuesto no desvirtia la debilidad identificada.

Si bien lo sefialado en la guia para la gestidn integral del riesgo en entidades publicas version 7
(DAFP, 2025) establece que la identificacion de los riesgos debe realizarse a partir de los objetivos
de los procesos y no necesariamente requiere la formulacion de un riesgo para cada procedimiento,
esta disposicion no contradice la situacion evidenciada por el equipo auditor. El andlisis realizado no
cuestiona la estructura del mapa de riesgos por procesos adoptada por la entidad, sino que las
actividades criticas del procedimiento “produccidn de némina V7” no se encuentran consideradas dentro
de la identificacidn, analisis y valoracion de riesgos del proceso de Gestion del Talento Humano, lo
que limita la posibilidad de determinar si los eventos que podrian afectar el cumplimiento de los
objetivos asociados a dicho procedimiento fueron evaluados de manera integral.

La guia para la gestion integral del riesgo V7 del DAFP establece que la gestidon del riesgo debe
considerar el contexto interno y externo, los objetivos del proceso, las actividades criticas, los
factores de riesgo y los eventos que pueden afectar el cumplimiento de los resultados. En este
sentido, aunque la identificacidon de riesgos se estructura a nivel de proceso, ello no exime la
necesidad de que dicho ejercicio se sustente en el analisis de las actividades que componen los
procedimientos que materializan la operacion del proceso, especialmente aquellos que resultan
criticos para el cumplimiento de los objetivos institucionales.
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El procedimiento de “produccién de némina V7” constituye actividades con un nivel de criticidad, debido
que involucra la administracién de recursos publicos, el reconocimiento de derechos salariales y
prestacionales y el cumplimiento de obligaciones legales. Por ello, resulta necesario demostrar que
durante el ejercicio de identificacion de los riesgos se analizan las actividades especificas del
procedimiento, tales como la recepcion y validacidon de novedades, parametrizacidn, liquidacion,
revision, aprobacién y generacion de pagos, entre otros.

Asi mismo, en la norma ISO 31000:2018, en sus principios y marco de referencia, establece que la
gestidn del riesgo debe ser integral, estructurada y basada en la mejor informacion disponible,
considerando factores humanos e institucionales como elementos que influyen significativamente
en la materializacidn de eventos en los riesgos. Bajo este enfoque, la existencia de controles o
sistemas automatizados no elimina la necesidad de identificar y analizar los riesgos asociados a las
actividades que sustentan dichos procedimientos con el fin de prevenir eventos que conlleve a una
ocurrencia del riesgo.

En efecto, aunque el sistema KACTUS-HCM cuente con parametrizacion, validacion automatica y
restriccion de acceso, la operacion inicial depende de actuaciones humanas relacionadas con la
captura, registro, validacidn, autorizacion y aprobacién de informacién, lo cual puede conllevar a
errores en la digitacidén de novedades, interpretacion incorrecta de disposiciones normativas, cargue
incompleto de informacion, omision de validacidn y aprobacidn indebidas. Esto constituyen eventos
que afectan el cumplimiento de los objetivos, independientemente del grado de automatizacion
existente en la entidad.

Respecto a los riesgos fiscales, el razonamiento tampoco desvirtua la debilidad. La guia para la
gestion integral del riesgo V7 del DAFP establece que las entidades deben identificar y gestionar
los riesgos fiscales entendidos como aquellos eventos que pueden generar pérdida, detrimento, uso
ineficiente o afectacion de los recursos publicos.

Si bien el auditado indica que existen controles automatizados, cronogramas y validaciones
posteriores a la liquidacidn, dichos elementos corresponden a mecanismos de control y no
sustituyen la obligacion metodoldgica de identificar, valorar y documentar los riesgos fiscales
asociados a la operacidon. La existencia de controles no implica la inexistencia del riesgo, por el
contrario, la metodologia de gestidn del riesgo requiere identificar primero el evento, sus causas y
consecuencias, para posteriormente determinar si los controles existentes son suficientes en reducir
su probabilidad e impacto.

En el procedimiento de produccion de ndmina se identifican escenarios potenciales con connotacién

fiscal, entre otros como: “el reconocimiento de pagos por novedades registradas de manera incorrecta, liquidacidn
de conceptos salariales o prestacionales con informacidn desactualizada, duplicidad de pagos, omision de descuentos
legales 0 embargos, situaciones administrativas no actualizadas y errores en la parametrizacién de conceptos que generen
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afectacidn patrimonial”. Estos eventos representan riesgos fiscales potenciales, independientemente de
que existan controles preventivos o detectivos.

De igual manera, la norma ISO 31000 senala igualmente que el riesgo debe analizarse
considerando la incertidumbre sobre los objetivos y que los controles existentes forman parte de la
evaluacién del riesgo, pero no reemplazan su identificacién. En consecuencia, la presencia de
validaciones automaticas, revisiones posteriores o restricciones de acceso constituye evidencia de
controles implementados, mas no justifica la ausencia de riesgos fiscales formalmente identificados
dentro de la estructura institucional de la administracion del riesgo.

Por otra parte, y para efectos de conocimiento de la Auditada, la Ley 87 de 1993, “Por la cual se
establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del estado y se dictan otras

disposiciones”, €s normativamente superior a cualquier norma citada en el documento de respuesta,
sea esta la del Departamento Administrativo de la Funcidn Publica o las mismas consideraciones
no vinculantes de la Secretaria de Transparencia.

La Ley en comento desde el primer articulo dispone que el sistema de control interno:

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

El ejercicio de control interno debe consultar los principios de igualdad, moralidad, eficiencia, economia, celeridad,
imparcialidad, publicidad y valoracion de costos ambientales. En consecuencia, debera concebirse y organizarse
de tal manera que su ejercicio sea intrinseco al desarrollo de las funciones de todos los cargos existentes en
la entidad, y en particular de las asignadas a aquellos que tengan responsabilidad del mando.

Pardgrafo. El control interno se expresara a través de las politicas aprobadas por los niveles de direccién y
administracion de las respectivas entidades y se cumplird en toda la escala de estructura administrativa,
mediante la elaboracién y aplicacion de técnicas de direccidn, verificacion y evaluacidon de regulaciones
administrativas, de manuales de funciones y procedimientos, de sistemas de informacion y de programas de
seleccidn, induccidn y capacitacién de personal. (negrilla fuera de texto)

Como se observa, la Ley establece de manera clara que el sistema se aplica a los procedimientos,
por lo que las razones expuestas por la auditada en la respuesta desconocen de manera palmaria
lo ordenado en la Ley.

En este marco normativo, se dispone quienes son los responsables del sistema de control interno,
para ello senala que:

Avrticulo 3°. Caracteristicas del Control Interno. Son caracteristicas del Control Interno las siguientes:
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b. Corresponde a la maxima autoridad del organismo o entidad, la responsabilidad de establecer, mantener y
perfeccionar el Sistema de Control Interno, el cual debe ser adecuado a la naturaleza, estructura y misién de la
organizacion;

¢. 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;

lo anterior en concordancia con lo dispuesto por el articulo 6° de la ley en comento, donde se ordena que:

Articulo 6°. Responsabilidad del control interno. El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno
en los organismos y entidades publicas, serd responsabilidad del representante legal o maximo directivo
correspondiente. No obstante, la 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.

Hasta aqui, la Ley 87 de 1993, que es el marco legal de la evaluacion independiente, establece que
este sistema de control se debe aplicar a nivel de procedimientos, como textualmente lo ordena y
sefiala quienes son los responsables de su aplicacién, lo cual es un sustento superior a las
consideraciones de la audita.

Por su parte, y en concordancia con lo ya citado, se reitera que la Ley 909 de 2004, “Por la cual se
expiden normas que regulan el empleo publico, la carrera administrativa, la gerencia publica y se dictan otras

disposiciones”, regula la vinculacién de servidores publicos y los principios que deben observar las
entidades en la administracién del talento humano.

La Ley 100 de 1993 "Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones”. La
presenta la Ley incide directamente en el proceso de ndmina al establecer las obligaciones de la
entidad frente a la afiliacién de los servidores publicos al Sistema de Seguridad Social Integral, la
liquidacion de aportes, la aplicacion de descuentos de ley y el pago oportuno de las cotizaciones a
salud, pension y riesgos laborales. Su cumplimiento garantiza la correcta determinacion de las
deducciones salariales y previene riesgos asociados a sanciones, intereses moratorios y
contingencias laborales derivadas de errores en la gestidon de némina.

A su vez el Decreto 1083 de 2015, como “Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcidn Publica”, establece
disposiciones relacionadas con la gestion del talento humano en relacién con la produccidn de
nomina, sefiala que:

Articulo 2.2.5.5.56: establece que el pago de la remuneracion de los servidores publicos debe corresponder a
servicios efectivamente prestados y que estos se entienden certificados con la firma de la némina por la autoridad
competente (..). Este regula situaciones administrativas que afectan la ndmina: vacaciones, licencias,
incapacidades, comisiones, encargos, suspensidn, retiro del servicio, entre otras. (texto subrayado fuera de texto)
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El Decreto 1045 de 1978 “Por el cual se fijan las reglas generales para la aplicacién de las normas sobre
prestaciones sociales de los empleados publicos y trabajadores oficiales del sector nacional” el cual regula todo lo

relacionado con la liquidacion de derechos laborales como: vacaciones, primas de vacaciones, prima de
navidad, cesantias y bonificaciones y demds prestaciones sociales.

Asi mismo, la jurisprudencia indica que la producciéon de ndmina de las entidades publicas debe
liguidarse y pagarse conforme a las disposiciones legales vigentes, respetando los factores
salariales y prestacionales definidos por la ley. Las entidades publicas no pueden crear ni reconocer
conceptos salariales o prestaciones sin fundamento legal expreso. Su gestidn debe garantizar los
principios de legalidad, transparencia y eficiencia en el uso de los recursos publicos.

En consecuencia, el no cumplimiento de las disposiciones legales conlleva a posibles riesgos

relacionados con: reconocimiento y pago de conceptos salariales o prestacionales sin sustento legal, liquidacion
incorrecta de salarios, prestaciones sociales, horas extras, recargos o bonificaciones, demandas laborales y procesos de
nulidad y restablecimiento del derecho por errores en la liquidacién o pago, hallazgos fiscales por pagos indebidos que
generen detrimento patrimonial, investigaciones disciplinarias contra los servidores responsables de la administracion de
la nédmina, sanciones e intereses por incumplimiento en el pago oportuno de obligaciones laborales y aportes al sistema
de seguridad social y afectacidn presupuestal derivada de reliquidaciones, pagos retroactivos y condenas judiciales.

Como se observa, la produccidn de ndmina es el proceso mediante el cual se liquidan y consolidan
de manera objetiva los conceptos salariales y prestacionales de los servidores publicos, conforme
a la normatividad vigente y a los actos administrativos que reconocen derechos econdmicos,
garantizando la correcta aplicacidon de los factores salariales y la contribucidon al cumplimiento de
las obligaciones laborales e institucionales de la entidad.

En este sentido, el incumplimiento de los compromisos evaluados puede afectar el logro de las
metas institucionales, la efectividad de los controles establecidos y el impacto en los objetivos
institucionales que deben estar en el entorno de los riesgos, en concordancia con los principios y
responsabilidades previstos en la Ley 87 de 1993 respecto del Sistema de Control Interno.

Para finalizar este andlisis a la respuesta de la auditada, se tiene que el escrito remitido, ademas de
apartarse de lo ordenado en la ley como se ha comentado, tampoco aporta evidencias nuevas,
diferentes o complementarias, lo que él solo discurso de la auditada se tiene como un concepto sin
apoyo en evidencias, lo que conlleva al Equipo Auditor tomar la decisidn que a continuacidn se cita:

Por lo anterior, las dos (2) debilidades se mantienen, toda vez que el analisis efectuado por la
auditoria esta orientado a verificar la existencia de un ejercicio técnico de identificacion, andlisis y
valoracidon de riesgos asociado a las actividades criticas del procedimiento de “produccién de némina
v7”, aspecto que no da certeza, mas aun que al evaluar los riesgos identificados en el mapa de
riesgos por el proceso de gestidn del talento humano solo han identificado cinco (5) riesgos
correspondientes a las tipologias de corrupcidn, seguridad de la informacidon y seguridad y salud en
el trabajo, sin que se observen riesgos de gestidn asociados a la operacién propia del proceso y, en
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particular, a las actividades criticas del procedimiento objeto de evaluacién. Esta situacion limita la
capacidad institucional para identificar, prevenir y gestionar oportunamente eventos que puedan
afectar el cumplimiento de los objetivos del proceso y de la entidad, en concordancia con los
lineamientos metodoldgicos establecidos por el DAFP para la administracion integral del riesgo.

5.4 ANALISIS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO DE LA EJECUCION DEL PLAN DE
ACCION VIGENCIA 2025 DEL PROCEDIMIENTO DE PRODUCCION DE NOMINA V7.

EL Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el nivel de avance y ejecucidn
del modelo de indicadores del plan de accion definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993
referente a los objetivos del sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), c), d), e),
g) vy h) que la administracidn de los indicadores propende por : b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y
economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando la correcta ejecucidon de las funciones y
actividades definidas para el logro de la mision institucional; c) Velar porque todas las actividades y recursos
de la organizacién estén dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta
evaluacidon y seguimiento de la 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 planeacion y
mecanismos adecuados para el disefo 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 aspectos. De igual manera el
articulo 4° literal c) al referirse a los elementos para el sistema de control interno ordena que: en
toda la entidad bajo la responsabilidad de sus directivos debe por lo menos implementar los siguientes
aspectos que deben orientar la aplicacién del control interno, c¢) Adopcidn de un sistema de organizacion
adecuado para ejecutar los planes.

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

Articulo 2.2.22.3.14 Integracidn 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 Planeacidn y Gestidn, al Plan de
Accién 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 pagina web, a mas tardar el 31
de enero de cada afo:

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

Pardgrafo 1° La integracion de los planes mencionados en el presente articulo se hard sin perjuicio
de las competencias de las instancias respectivas para formularlos y adoptarlos. Cuando se trate de
planes de duracién 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 senalados en la Ley 1757 de 2015.

Lo anterior esta dentro del ambito de aplicacién de lo dispuesto en la Ley 152 de 1994 articulo 26
que determina: Planes de accidén. Con base en el Plan Nacional de Desarrollo aprobado cada uno
de los organismos publicos de todo orden a los que se aplica esta Ley preparard su correspondiente
plan de accidn. En la elaboracidn del plan de accidén y en la programacion del gasto se tendran en
cuenta los principios a que se refiere el articulo 3° de la presente Ley, asi como las disposiciones
constitucionales y legales pertinentes.

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

Articulo 2.2.13.1.8. Responsables. Las Oficinas de Planeacidn deberan prestar el apoyo requerido en
el proceso de concertacion de los Acuerdos, suministrando la informacidon 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 definicién 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 Gestién MIPG, se determina que: A nivel
institucional, es fundamental efectuar el seguimiento periddico a todos planes que se implementan en la
entidad tales como el plan de accion, el PAAC, el PAA, entre otros, asi como evaluar los resultados que se
dan en materia de ejecucion presupuestal, acorde con las directrices de Min-Hacienda. A nivel sectorial, se
debe evaluar el plan estratégico sectorial y las metas asociadas al plan nacional de desarrollo vigente.

De igual manera, en la dimensién 4° evaluacion de resultados del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacién y Gestidon MIPG, en los items 4.2.1. Seguimiento y evaluacién del
desempefio institucional se extrae los lineamientos generales para la implementacidn, indicando
que, se debe: “Definir un drea o servidor responsable del disefio, implementacién y comunicacién de los
mecanismos de seguimiento y evaluacion, revisar y actualizar los indicadores y demds mecanismos de
seguimiento y evaluacion establecidos en la entidad y por otras autoridades, Evaluar el logro de los resultado,

Documentar los resultados de los ejercicios de seguimiento y evaluacién”, y el 4.2.2. Evaluacion de

indicadores y metas de gobierno de entidades nacionales.




Cédigo: 150,19,15-8

k PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
=5 PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 77 de 124

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

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

Dado este marco normativo, se tiene claro que en la Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral
a las Victimas por mandato legal existe una multiplicidad de planes que se deben cumplir vy, por lo
tanto, deben ser objeto de evaluacién del Sistema de Control Interno. Frente a esta gama amplia de
planes, se selecciona el plan de acciéon de la entidad construido con la participacion de los
responsables de las areas, procesos y direcciones territoriales como herramienta de gestion objeto
de evaluacidn. La informacion base de los andlisis es la aportada directamente por los citados
responsables y almacenada en aplicativo SIPLAN+.

Por consiguiente, para la presente auditoria el Equipo Auditor selecciona el procedimiento
“Produccion de ndmina V7" del Proceso Gestion de Talento Humano. De acuerdo con lo anterior, se
aplica la matriz de seguimiento a la ejecucidn del Plan de Accién 2025, teniendo en cuenta los cuatro
(4) reportes trimestrales registrados en el aplicativo SIPLAN+ con corte a 31 de marzo, 30 de junio,
30 de septiembre y 31 de diciembre de 2025.

Una vez se haya efectuado el diligenciamiento de la citada herramienta con base en la informacién
reportada en SIPLAN+ por el Grupo Gestidn del Talento Humano del Proceso Gestion de Talento
Humano, el Equipo Auditor determina el nivel porcentual de avance y ejecucion obtenida de acuerdo
con la meta programada en cada periodo objeto de analisis.

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

Para el efecto elabora y aplica un papel de trabajo que toma la informacion de manera directa del
aplicativo SIPLAN+, el que a su vez es alimentado (mensual, bimestral, trimestral, cuatrimestral,
semestral o anual) a través de reportes realizados por cada responsable de las acciones vy




Cédigo: 150,19,15-8

:f:" Unidad para

las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 78 de 124

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 Gestién del Talento Humano del Proceso
Gestidon de Talento Humano 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 analisis es diferente y
tiene una razonabilidad distinta a la aplicada por la OAP. Aqui, la metodologia de andlisis
corresponde al comportamiento multipunto de variable pre acumulada en diversos tiempos
relacionada con la movilidad de cada variable en los segmentos de tiempo de reporte.

5.4.1 Plan de Accién 2025 Procedimiento produccién de ndmina V7 del Proceso Gestion de
Talento Humano.

La Oficina de Control Interno realiza un analisis del comportamiento de cada uno de los reportes
para cada una de las variables. En este escenario se observa que el Grupo Gestion del Talento
Humano del Proceso Gestion de Talento Humano tiene en total una (1) actividad en el Plan de
Accidn para la vigencia 2025.

En lo que concierne al primer trimestre de 2025, aplica reporte de avance en la actividad establecida
para la vigencia. Por consiguiente, la muestra de trabajo para el primer trimestre es del 100% de la
poblacidn. Esta uUnica actividad, registra estado medio del 95,21%.

De igual manera, en el segundo trimestre de 2025 aplica reporte de avance en la actividad
programada para el afio 2025, razén por la cual la muestra de trabajo es del 100% de la poblacion.
En este contexto se tiene que, para el segundo trimestre de 2025, la actividad presenta estado
medio del 94,27 %.

En lo que respecta al tercer trimestre de 2025, la actividad registra avance en estado medio del
96,71%.

Asi mismo, en el cuarto trimestre de 2025, la actividad presenta estado medio tanto en la ejecucion
(98,61%) como en el cumplimiento de la meta establecida para la vigencia 2025 (96,20%).

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
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registradas en plan de accién tanto de los procesos del nivel nacional como de las direcciones
territoriales, a continuacion, el Equipo Auditor presenta las definiciones, ast:

Estado 6ptimo (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 ejecucidn significativo
de las actividades.

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

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

Como evidencia de lo anteriormente descrito, se anexa captura de pantalla del seguimiento que
realizd la Oficina de Control Interno al plan de accidon 2025 del Grupo de Gestidn del Talento
Humano del Procesos Gestion de Talento Humano, asi como el comparativo del cumplimiento a
dicho plan respecto a la evaluacidon efectuada por la Oficina de Control Interno y la Oficina Asesora
de Planeacidn, ast:

ACTIVIDADES GRUPO DE TALENTO HUMANO
t;‘:‘%‘j"‘:dt_ﬁ:_:a ;Tms:mndd%@&gm
GRUPO DE
TALENTO HUMANO | Periodo y % de Avance o6 de
Programado % de
Repore | Meia | Avance
1 |Enero
2 |Febrero
3 [Marzo | o521 | 100 | o521 | esee | osoc |
4 |Abril
5 |Mayo
6 [Junio
7 |Julio
8 |Agosto
9 [Septiembre
10 | Octubre
11 |Noviembre
12 |Diciembre 98,61 100 | 9861 99% 9095
2025

Como se puede evidenciar, este analisis examina el movimiento del reporte y variable del tiempo
para establecer el comportamiento general de las actividades asociadas al plan de accion 2025.
Teniendo como horizonte el criterio que todo lo planeado se debe cumplir dentro del periodo
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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 Gestidn del Talento Humano del Proceso Gestidon de Talento
Humano, para ello cuenta con la facultad de solicitar la modificacion (debidamente justificada)
mediante las actas correspondientes, la cual es analizada por la OAP para su aprobacion.

Debido a lo anterior, se colige que, hay debilidad del sistema de control interno por incumplimiento
de lo planeado frente a lo ejecutado en el plan de accién. El equipo auditor examina el
comportamiento del reporte de las metas del plan de accidn 2025 asignadas al Grupo Gestidon del
Talento Humano del Proceso Gestidn de Talento Humano, teniendo como parametro de evaluacion
que tanto los reportes de avance como de ejecucidn y cumplimiento deben corresponder al 100%
de lo planeado.

Por consiguiente, se tiene que para los cuatro (4) trimestres de 2025 el pardmetro en mencién no
se cumple en la Unica meta programada para la vigencia, lo que corresponde al 100% del total del
indicador a 30 de marzo, 30 de junio, 30 septiembre y 31 de diciembre de 2025, la actividad
denominada “Porcentaje de implementacion del Plan Estratégico de Talento Humano”, identificada
en el SIPLAN+ con el cédigo 5 presenta porcentaje de avance y cumplimiento inferior al establecido.

Cabe aclarar que, a pesar de que la actividad se encuentra en nivel satisfactorio en los avances
(95,21%, 94,27%, 96,71%) y ejecucion (98,61%) de la vigencia 2025, tanto en los cuatro (4)
reportes como en el cumplimiento (96,20%) se encuentra por debajo de la meta ideal del 100%.

1 |Saisfaciono Enire 90% y 100%
2 |Acepiable Enire 60 y 88%

3 [insassicoio [ werorceso%

Total actividades Plan de Accion GGTH 2025

= o o | —

Por ultimo, en el proceso de verificacion efectuado a las actividades inscritas al plan de accion 2025
del Grupo Gestién del Talento Humano, no se evidencia la formulacién de indicadores relacionados
con el procedimiento “Produccién de Némina V7", el cual es objeto de andlisis de la presente
auditoria.

Debilidad. No. 5

Esta situacion evidencia debilidad en el sistema de control interno referente a la gestidén del Grupo
Gestion del Talento Humano en el procedimiento produccién de ndmina V7 del proceso Gestion de
Talento Humano, toda vez que no cuenta con un indicador que esté relacionado con dicho
procedimiento o que le brinde un aporte significativo al establecido en el plan de accién 2025. Asi
mismo, presenta falencias en el avance y cumplimiento del Unico indicador programado en su plan




Cédigo: 150,19,15-8

"’:E.'-‘. )
\ ) gg'%?gtﬁ?‘;as PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
SR PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 81 de 124

de accién vigencia 2025. Esta situacion no esta conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales
b) y d), 4° literal ¢), i) yj) y 6°de la Ley 87 de 1993 y la Ley 152 de 1994 articulo 3° literal k). Decreto
1449 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 4.1. El Equipo Auditor establece como
potenciales causas la falta de conocimiento en la planeacién apropiada de la programacion de la
meta a determinar en la actividad (indicador), teniendo como referencia una linea base tomada de
los resultados obtenidos en las vigencias anteriores, que permita la realizacion adecuada en el
diseno y seguimiento de tableros de control que fortalezca el conocimiento en modelos de control
gerencial. Lo anterior aumenta el riesgo en el incumplimiento de los objetivos institucionales.

En atencidn a la respuesta emitida mediante correo electrénico enviado el martes 2 de junio de 2026
a las 12:03 p.m. donde se comunica a la coordinadora del grupo de gestidon del talento humano -
Claudia Patricia Ospina “claudiap.ospina@unidadvictimas.gov.co”, en su calidad de auditada las
debilidades identificadas en el analisis realizado por el Equipo Auditor al papel de trabajo “matriz
evaluacidn al sistema de control interno — SCI”. De acuerdo con lo establecido en la actividad 9 del
procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema de Control Interno — Version 8”. El auditado mediante
correo electrdnico del miércoles 10 de junio de 2026 a las 3:15 p. m., remite respuesta a la Oficina
de Control Interno, en los siguientes términos:

“(...) Conforme a la Guia para la Construccién y Analisis de Indicadores de Gestién (Versién 4 de 2018), la definicion de
indicadores debe partir de las definiciones estratégicas de la entidad, tales como la misidn, vision, objetivos estratégicos,
estrategias y plan de accidn. La guia sefiala que cualquier indicador debe responder al cumplimiento del plan rector de la
entidad y a los objetivos y resultados de los procesos previamente definidos, permitiendo medir el grado de avance en el logro
de los objetivos institucionales.

En este sentido, la guia establece que, antes de definir indicadores, es necesario determinar cémo el drea o proceso contribuye
al cumplimiento de la misidn institucional e identificar claramente cuél es el objetivo que persigue. Asi mismo, la Gréfica No. 1
"Definicién del tipo de evaluacion y los indicadores asociados" evidencia que los indicadores se estructuran a partir de la
misién y vision, los objetivos institucionales y los objetivos de los procesos misionales, operativos o de apoyo, con el fin de
verificar el cumplimiento de objetivos y metas, evaluar resultados y monitorear el desempefio institucional.

Adicionalmente, la guia sefiala que:

e Los indicadores deben informar sobre las diferentes dreas de la organizacidn: estratégica, de gestién y operacional.

o El nimero de indicadores debe limitarse a una cantidad que apunte a lo esencial.

e Los indicadores deben facilitar el conocimiento del desempeno de los procesos.

e La organizacion debe ser capaz de utilizar y controlar el nimero de indicadores construidos, dado que una cantidad excesiva
de informacidn puede dificultar su aprovechamiento.

e Los indicadores deben informar sobre el nivel de avance y progreso hacia el logro de los resultados finales.

Asi'mismo, la guia indica que la decisién sobre cudles proyectos, procesos o actividades deben ser objeto de medicién depende
del andlisis de variables clave, adecuadas y suficientes que suministren informacidn relevante para la toma de decisiones, razén
por la cual no resulta deseable medir todos los aspectos de la gestion sin un criterio de relevancia.

En consecuencia, la formulacidn de indicadores debe responder a los objetivos institucionales y a los objetivos de los procesos,
de conformidad con las orientaciones establecidas en la guia. Por tanto, la existencia de un procedimiento no implica, por si
misma, la necesidad de definir un indicador especifico, siempre que la medicién del desempefio y de los resultados del proceso
se encuentre adecuadamente cubierta mediante los indicadores establecidos para dicho proceso.
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Grafica No.1
Definicion del tipo de evaluacion y los indicadores asociados
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Politicas del MIPG

Conforme al Manual del Sistema Integrado de Gestion de la UARIV, la implementacidn de las politicas del Modelo Integrado
de Planeacion y Gestién (MIPG) cuenta con lideres de implementacion definidos para cada politica, de acuerdo con las
competencias y responsabilidades asignadas a las diferentes dependencias de la Entidad. En este sentido, la responsabilidad
de cada proceso debe analizarse en funcién de su @mbito de competencia y de los compromisos que le hayan sido asignados
dentro de la implementacion de cada politica.

Por lo anterior, el proceso de Gestidn del Talento Humano debe responder por las politicas respecto de las cuales ejerce
liderazgo o tiene responsabilidades expresamente asignadas, asi como por las actividades que le correspondan dentro de las
demds politicas institucionales. Sin embargo, no resulta procedente atribuirle la responsabilidad integral sobre politicas cuya
gobernabilidad, liderazgo e implementacién se encuentran asignados a otras dependencias, toda vez que ello excederia el
ambito de control y gestion del proceso.

En consecuencia, la evaluacion del proceso debe realizarse sobre los objetivos, productos, indicadores, riesgos y
responsabilidades que se encuentren bajo su competencia, asi como sobre los aportes especificos que realice al cumplimiento
de otras politicas institucionales, sin que ello implique asumir la responsabilidad por los resultados globales de politicas
lideradas por otras dependencias.

Para esta primera revision no es viable la creacién e implementacién de nuevos riegos o indicadores, dado que los riegos
existentes nunca se han materializado, toda vez que existen controles implementados que permiten administrar los riesgos
inherentes al proceso y garantizar el cumplimiento de los objetivos para los cuales fue disefiado el procedimiento.

Lo anterior teniendo en cuenta que el procedimiento Produccidn de Némina cuenta con actividades de control claramente
definidas, puntos de verificacion, revisiones previas a la liquidacidn, validacién de novedades, conciliaciones y controles de
aprobacidn que permiten asegurar la oportunidad, exactitud y confiabilidad de la informacion procesada. Por consiguiente, la
efectividad del procedimiento no depende exclusivamente de la existencia de un indicador especifico dentro del Plan de Accién
2025. (...)".

Una vez efectuado el anadlisis de los argumentos presentados por el grupo gestion del talento
humano, el equipo auditor considera que los mismos no desmerecen lo descrito en la debilidad, toda
vez que ésta no establece que exista una obligacion legal o metodoldgica de definir un indicador
para cada procedimiento, sino que evidencia que el procedimiento “Produccion de némina V7~
carece de un mecanismo de medicién que permita evaluar de manera objetiva su desempefio o que
aporte significativamente al indicador establecido en el plan de acciéon 2025.
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Si bien la Guia para la Construccion y Analisis de Indicadores de Gestion V4 de 2018 sefala que la
definicién de indicadores debe responder a los objetivos estratégicos, de proceso y a la informacion
relevante para la toma de decisiones, también establece que estos deben proporcionar informacién
suficiente para monitorear el avance, el desempeno y el logro de los resultados esperados. En
consecuencia, la discrecionalidad en la seleccidn de indicadores no exime al grupo de gestion del
talento humano garantizar que las actividades o procedimientos criticos cuenten con mecanismos
de medicidn adecuados que permitan ejercer seguimiento y control sobre su ejecucién.

La objecion presentada fundamenta que no es conveniente medir todos los aspectos de la gestidn
y que una cantidad excesiva de indicadores puede resultar contraproducente; no obstante, el equipo
auditor en ninglin momento cuestiona el nimero de indicadores existentes, sino la efectividad del
esquema de medicion adoptado, evidenciada en que el Unico indicador programado en el plan de
accidn 2025 presenta deficiencias en su avance y cumplimiento; adicionalmente, no permite valorar
de manera suficiente la gestion del procedimiento objeto de analisis ni generar informacion util para
la toma de decisiones.

De igual manera, el hecho de que el indicador del proceso de gestion del talento humano pretenda
medir integralmente la gestidon no demuestra que este sea suficiente para evaluar el desempefio
del grupo de gestién del talento humano, especialmente cuando los resultados del indicador
muestran limitaciones en el seguimiento y cumplimiento de las metas programadas en la vigencia
2025. En materia de control interno y gestion publica, la medicidn debe ser pertinente, util y
suficiente para identificar oportunamente desviaciones y adoptar acciones correctivas, principios
que se encuentran alineados con los articulos 2, 4 y 6 de la Ley 87 de 1993 vy las directrices del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG.

En consecuencia, no se pretende imponer la creacidon de indicadores adicionales por la sola
existencia de un procedimiento, sino resaltar una debilidad en la planeacion y en la gestidn del
desempenio, reflejada en la ausencia de una medicidon que aporte valor al control del procedimiento
y en las falencias del unico indicador establecido en el plan de accion 2025. Por ello, la
argumentacion presentada por el auditado no desvirtia los hechos observados ni elimina el riesgo
identificado respecto del adecuado seguimiento al cumplimiento de los objetivos estratégicos
institucionales.

Por consiguiente, es importante aclarar que, de acuerdo con las apreciaciones descritas por el
equipo auditor, dicha debilidad se retira. No obstante, queda inscrita como una observacion vy
oportunidad de mejora, en razon a que todo lo relacionado con la relevancia y el manejo adecuado
de la ndmina no se tiene en cuenta dentro de los criterios de medicidn del Unico indicador del plan
de accion 2025. Esta situacion limita la evaluacion integral del desemperio institucional y reduce la
capacidad de seguimiento y control que contribuya a la mejora continua.
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Por ultimo, si bien es cierto que la auditoria se estd realizando al procedimiento “Produccion de
noémina V7" y no de manera especifica al proceso, es importante que el grupo gestion del talento
humano realice un analisis meticuloso de las causas por las cuales se origina un evento inadecuado
que conlleva a un desface porcentual en el avance y cumplimiento del plan de accién 2025, al
registrar reportes inferiores a lo planeado en los 4 trimestres. Esta situacion muestra una
inapropiada gestién de lo proyectado frente a lo ejecutado, toda vez que no permite obtener el punto
ideal de equilibrio (100%) que coadyuve al logro del objetivo institucional en su plan de accidn.

5.5 ANALISIS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN RELACION CON LAS FUNCIONES Y
POLITICAS DEL MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION - MIPG

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el cumplimiento de las
funciones establecidas en la Resolucién 1650 de 2022 como quiera que la auditoria es con corte 31
de diciembre de 2025; mas sin embargo hay que tener en cuenta que este acto administrativo se
modifica en el sentido de adicionar la funcidon No. 18 al Grupo de Gestidon del Talento humano a
través de la Resolucién 00329 del 12 de marzo de 2026 ““Por la cual se modifica la Resolucion
00236 de 2020 "Por la cual se establecen los grupos Internos de trabajo de la Unidad para la
Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas, se fijan sus funciones, y se dictan otras disposiciones”;
asi mismo las actividades del Procedimiento Produccion de NéminaV7 vy las politicas del MIPG
incluidas en el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion version 6.1 de
febrero de 2026 adoptado por el Decreto 1499 de 2017 que agrupa las politicas de gestidon y
desempeno institucional.

El propdsito es establecer que todas y cada una de las funciones legalmente asignadas a Grupo
Interno de Trabajo de Gestidn del Talento Humano son atendidas en la gestidn institucional a través
del proceso y sus procedimientos. Por consiguiente, se aplica la herramienta disefiada para verificar
el cumplimiento de las 19 politicas del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion -MIPG-
establecidas en el Decreto 1499 de 2017, que en su articulo 2.2.22.2.1. Politicas de Gestidon vy
Desempefio Institucional, dispone que:

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

1. Planeacion Institucional

2. Gestion presupuestal y eficiencia del gasto publico

3. Talento humano

4. Integridad

5. Transparencia, acceso a la informacidn publica y lucha contra la corrupcién




Cédigo: 150,19,15-8

> Unidad para

3/ las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
i PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 85 de 124

6. Fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos

7. Servicio al ciudadano

8. Participacién ciudadana en la gestion publica

9. Racionalizacidn de tramites

10. Gestién 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 evaluacién del desemperio institucional

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

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

19. Compras y Contratacion Publica (Numeral 19, adicionado por el Art. 1 del Decreto 742 de 2021).

PARAGRAFO. Las Politicas de Gestién 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 1499 de 2017en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestidn (MIPG) como el: “marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer
seguimiento, evaluar y controlar la gestién de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar
resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos,
con integridad y calidad en el servicio”. Por lo anterior se ordena en el:

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

El Departamento Administrativo de la Funcion Publica elaborara prioritariamente guias e instructivos
sobre elaboraciéon de manuales de procedimientos, y sobre disefo de indicadores para evaluar la
gestion institucional, los cuales se constituirén en herramientas basicas de eficiencia y transparencia
de las organizaciones.

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

a) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando la
correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la misidn institucional; c)
Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de
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los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacidn y seguimiento de la gestidn
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y
evaluacién; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacién y mecanismos
adecuados para el diseno 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 organizacidn, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno
ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.

La Oficina de Control Interno disefia un instrumento que relaciona las funciones legalmente
asignadas al Grupo Interno de Trabajo de Gestion del Talento Humano en la Resolucion 00329 del
12 de marzo de 2026 ““Por la cual se modifica la Resolucién 00236 de 2020 "Por la cual se
establecen los grupos Internos de trabajo de la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las
Victimas, se fijan sus funciones, y se dictan otras disposiciones” y el Modelo de Planeacidn y Gestion
(MIPG) con sus siete dimensiones y las 19 politicas.

La integralidad y correlacion que existe entre las funciones y MIPG con sus politicas son parte del
sistema de control interno de obligatorio cumplimiento. En efecto la Ley 87 de 1993 en su articulo
1° dispone que:

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

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

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

(subrayado fuera de texto)

c. Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacidn estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; (subrayado fuera de texto).

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

El Modelo Integrado de Planeacidn y Gestién - MIPG es un marco de referencia para dirigir, planear,
ejecutar, hacer seguimiento, evaluary 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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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 Gestion en el marco del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG, a través de los
mecanismos de control y verificacion que permiten el cumplimiento de los objetivos y el logro de
resultados de las entidades.

Para realizar la evaluacidn de la correlacién entre funciones, criterios de operacidon de
procedimientos y el MIPG con sus 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 Interno de Trabajo de
Gestion del Talento Humano se relacionan con todas las dimensiones de MIPG ni con todas las
politicas.

Teniendo en consideracidén el marco normativo y administrativo de las funciones y politicas del
MIPG, la Oficina de Control Interno - OCI a través del Equipo Auditor remite a la Coordinacion del
Grupo Interno de Trabajo de Talento Humano como auditado la matriz de evaluacion de funciones-
criterios de operacion del procedimiento produccion de ndmina V7 y politicas del MIPG, mediante
correo electrdnico del lunes 20 de abril de 2026 a las 3:54 p.m., donde la Coordinacion del Grupo
Interno de Trabajo de Talento Humano emite respuesta mediante correo electrénico enviado el dia
jueves 30 de abril de 2025; donde manifiesta el diligenciamiento de la matriz respectiva asi como
también el cargue de los soportes que quiere hacer valer en el gjercicio auditor.

El equipo auditor evalta las evidencias registradas por la Coordinacién del Grupo Interno de Trabajo
de Talento Humano 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 de la Resolucion 00329 del 12 de marzo de 2026 y las politicas del
MIPG dispuestas en el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion version 6
adoptado en el Decreto 1499 de 2017, el cruce de la informacion permite evidenciar que los
métodos o actuaciones funcionales de los servidores corresponden con los dispuestos en el
ordenamiento legal. Cualquier incumplimiento se tiene como una debilidad del Sistema de Control
Interno.

Cabe anotar que, el Equipo Auditor examina y evalla las evidencias aportadas, teniendo presente
que para la 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
electrénicos; actos administrativos; fotografias con fecha de su toma, su georreferenciacién y derechos
de autor a favor de la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas; actas de reunidn,
actas de asistencia, etc.).
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Como quiera que el cumplimiento de las funciones implica una relacién directa con una o varias
dimensiones de MIPG y esta con las politicas que tienen asociado, el analisis consiste en tener
certeza, a partir de las evidencias, que la Coordinacion del Grupo Interno de Trabajo de Talento
Humano cumple tanto las funciones -criterios de operacidon como las politicas MIPG. Si una de las
dos variables no logra el nivel de certeza que rompa el escepticismo profesional, el Equipo Auditor
dara por no cumplida la funcién.

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

Una vez analizada y evaluada las evidencias remitidas por la Coordinacién del Grupo Interno de
Trabajo de Talento Humano 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 obtiene como resultado que, “las evidencias aportadas por el auditado, bajo los pardmetros
establecidos en las normas de auditoria generalmente aceptadas, evidencia que ellas generan un nivel de escepticismo
profesional, dado que no hay una plena certeza de cumplimiento de la funcién pero si hay prueba que determinan el

cumplimiento parcial” (resultado tomado de la herramienta papel de trabajo), este resultado se presenta
en las 14 funciones y criterios de operacidn evaluadas en donde se evidencia la falta de interaccion
y cumplimiento de los lineamientos de politicas MIPG establecidos por el Departamento
Administrativo de la Funcidn Publica- DAFP; asi mismo se hace necesario que el Sistema de Control
Interno y su interrelacion con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion que las funciones
contribuyan con las politicas de gestidn y desempefio las cuales son adoptadas por el nivel nacional,
a continuacion se muestra en la grafica:

Gréfica Resultados de Interaccidén de Funciones Vs Politica MIPG

RESULTADO FINAL CONSOLIDACION DE CRITERIOS FUNCIONES VS POLITICAS
MIPG

0

® Cumple total Cumple parcial No cumple

Fuente: Herramienta Papel de Trabajo Analisis de Funciones Vs Politicas MIPG

Asi mismo, se muestra el resumen de los resultados de la evaluacion del impacto de relacién directa
entre las Funciones VS Politicas de Gestion y Desempeno en el marco de las siete (7) dimensiones
del MIPG:
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Grafica: Resultados de Interaccion de Funciones Vs Dimensiones y Politicas MIPG

Parte 1
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Fuente: Herramienta Papel de Trabajo Analisis de Funciones Vs Politicas MIPG

Los anteriores resultados se tipifican de la siguiente manera:

1. De 0% a 50%: El analisis general del promedio del cumplimiento de la politica arroja un

resultado que evidencia el no cumplimiento.

2. De 51% a 85%: El analisis general del promedio del cumplimiento de la politica arroja un
resultado que evidencia el cumplimiento parcial.

3. De 86% a 100%: El analisis general del promedio del cumplimiento de la politica arroja un
resultado que evidencia su cumplimiento.

Es asi, como el Equipo Auditor una vez realizada el andlisis de evidencias en el marco de las
Funciones del Grupo Interno de Trabajo de Talento Humano, segiin Resolucién 00329 del 12 de

marzo de 2026 y su interaccion con las (19) Politicas de Gestion y Desemperio del Modelo Integrado
de Planeacidn y Gestidn en el cual su contribucion es de cumplimiento total de acuerdo a su
promedio de 8 politicas de acuerdo con los criterios de evaluacion de evidencias de las politicas de
MIPG (Politica de Gestion Estratégica del Talento Humano 92%, Politica de Integridad 94%,
Politica de Planeacidn institucional 88%, Politica de Gestidon Presupuestal y Eficiencia del Gasto
Publico 100%, Politica de Compras y Contratacion Pudblica 100%, Politica Seguimiento y
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evaluacién del desempefio institucional 83%; Politica de Gestién documental 91%, Politica de
Gestidn del Conocimiento y la Innovacion 94%); de cumplimiento parcial de 6 politicas ( Politica de
Gestidn de la Informacidn Estadistica 63% Politica de Defensa Juridica 75%, Politica Transparencia,
acceso a la informacion publica y lucha contra la corrupcidon 63%, Politica de Servicio al ciudadano
53%, Politica de racionalizacion de tramites 71%, Politica de Participacion Ciudadana en la Gestidn
Publica 75%) de no cumplimiento para 5 funciones y su interaccion con 5 politicas del MIPG; a
continuacién se describen el no cumplimiento para aquellas funciones vy criterios de operacidn del
Procedimiento de Produccidn de Ndmina V7 que no superan el 50% del indice de medicién vy
desempeno institucional:

a) Funcién 1 Proponer politicas, planes y programas para la administracion del talento humano de
la Unidad:

Tabla 1. Evaluacion de Resultados de No Cumplimiento - Politicas MIPG

Dimensidn Incumplimiento Resultado Criterios de Indices de Medicién y
Desempeiio Institucional

Politicas MIPG Evaluacion (%)

D3 Dimensién | Politica de Mejora Normativa 50% “Mide la capacidad de la entidad publica para
Gestidn para gestionar el stock de regulaciones existentes y
Resultados  con propender por una nueva regulacién de calidad
Valores al promover e implementar las herramientas y

procesos sugeridos por la Politica de Mejora
Normativa en las diferentes etapas del ciclo de
gobernanza regulatoria”. Respecto al indice de
gestion y desemperio institucional:

- Planeacién y disefio de los actos
administrativos de caracter general

- Redaccién, consulta publica y revisiéon de
los actos administrativos de cardcter
general.

- Publicacién y evaluacién de los actos
administrativos.

D3 Dimensién | Politica de Fortalecimiento 46% “Mide el cumplimiento normativo de la entidad

Gestién para = Organizacional y Simplificacion de publica para desarrollar y formalizar un disefio

Resultados  con | Procesos o redisefio organizacional, implementar un

Valores modelo de operacion por procesos y establecer
su estructura organizacional y la planta de
personal”.

D7 Dimensién de | Politica de Control Interno 50% “Mide la capacidad de la entidad publica de

Control Interno contar con una serie de elementos clave de la

gestion, cuyos controles asociados son
evaluados de forma permanente, con niveles de
autoridad y responsabilidad definidos a través
de las lineas de defensa, orientados a la




Cédigo: 150,19,15-8

i gglg’a‘&?;;as PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 91 de 124

prevencidn, control y gestidn del riesgo para el
cumplimiento de los objetivos institucionales y
la mejora continua. “(...)"

Respecto al indice de gestion y desempefio
institucional:

- Ambiente propicio para el ejercicio del
control

- Actividades de control efectivas

- Actividades de monitoreo sistematicas y
orientadas a la mejora

- Evaluacidn independiente al sistema de
control interno

Fuente: Herramienta Papel de Trabajo Evaluacién Funciones Vs. Politicas MIPG.

Lo anterior, y en el marco del concepto auditor “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
de 9 politicas y no cumplimiento de 3 politicas de gestiéon y desempefio MIPG; impactando con esta
debilidad el Sistema de Control Interno para el Grupo Interno de Trabajo de Talento Humano quien
lidera el Proceso de Gestidon del Talento Humano a través de actividades en lo que respecta al
Procedimiento de Produccién de Némina v7.

b) Funcién 2: “Responder por los procedimientos de ingreso, permanencia y retiro de los
servidores publicos de la Unidad”.

Tabla 2. Evaluacion de Resultados de No Cumplimiento - Politicas MIPG

Dimensidn Incumplimiento Resultado Criterios de Indices de Medicién y
Desempeiio Institucional
Politicas MIPG Evaluacion (%)
D3 Dimensién | Politica de Mejora Normativa 50% “Mide la capacidad de la entidad publica para
Gestidn para gestionar el stock de regulaciones existentes y
Resultados  con propender por una nueva regulacion de calidad
Valores al promover e implementar las herramientas y

procesos sugeridos por la Politica de Mejora
Normativa en las diferentes etapas del ciclo de
gobernanza regulatoria”. Respecto al indice de
gestidn y desempeno institucional:

- Planeacién y disefio de los actos
administrativos de caracter general

- Redaccién, consulta publica y revisiéon de
los actos administrativos de cardcter
general.

- Publicacién y evaluacién de los actos
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administrativos.

D7 Dimensién de | Politica de Control Interno 50% “Mide la capacidad de la entidad publica de

Control Interno contar con una serie de elementos clave de la
gestion, cuyos controles asociados son
evaluados de forma permanente, con niveles de
autoridad y responsabilidad definidos a través
de las lineas de defensa, orientados a la
prevencidén, control y gestidn del riesgo para el
cumplimiento de los objetivos institucionales y
la mejora continua. “(...)"

Respecto al indice de gestion y desempefio
institucional:

- Ambiente propicio para el ejercicio del
control

- Actividades de control efectivas

- Actividades de monitoreo sistemdticas y
orientadas a la mejora

- Evaluacién independiente al sistema de
control interno

D3 Dimensién | Politica de Fortalecimiento 46% “Mide el cumplimiento normativo de la entidad
Gestién para = Organizacional y Simplificacion de publica para desarrollar y formalizar un disefio
Resultados con | Procesos o redisefio organizacional, implementar un
Valores modelo de operacidn por procesos y establecer
su estructura organizacional y la planta de
personal”.
D3 Dimension | Politica de Gobierno Digital 50% “Mide la capacidad de las entidades publicas
Gestién para para usar y aprovechar las Tecnologias de la
Resultados  con Informacién y las Comunicaciones, con el
Valores objetivo de impactar positivamente la calidad

de vida de los ciudadanos, la competitividad del
pais, promoviendo la generacién de valor
publico a través de la transformacion digital del
Estado”. Respecto al indice de gestion y
desempeno institucional:

- Gobernanza

- Seguridad y privacidad de la
informacién

- Cultura y apropiacion.

- Decisiones basadas en datos

D3 Dimension | Politica de Seguridad Digital 50% “Mide la capacidad de la entidad publica de
Gestiodn para identificar, gestionar, tratar y mitigar los riesgos
Resultados  con de seguridad digital en las actividades
Valores socioecondmicas de la entidad en un entorno

digital y en un marco de cooperacién,
colaboracion y asistencia, con el fin de contribuir
al crecimiento de la economia digital nacional”.
Respecto al indice de gestion y desempefo
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institucional:

- Despliegue de controles

Lo anterior, y en el marco del concepto auditor “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
de 9 politicas y no cumplimiento de 5 politicas de gestion y desempefio MIPG; impactando con esta
debilidad el Sistema de Control Interno para el Grupo Interno de Trabajo de Talento Humano quien
lidera el Proceso de Gestidon del Talento Humano a través de actividades en lo que respecta al
Procedimiento de Produccién de Némina v7.

c) Funcidn 3: “Atender y tramitar las solicitudes para las diferentes situaciones administrativas que
presenten los servidores publicos de la Unidad.”.

Tabla 3. Evaluacion de Resultados de No Cumplimiento - Politicas MIPG

Dimensién Incumplimiento Resultado Criterios de indices de Medicién y
Desempeiio Institucional
Politicas MIPG Evaluacién (%)

D3 Dimensién | Politica de Fortalecimiento 46% “Mide el cumplimiento normativo de la entidad

Gestidn para | Organizacional y Simplificacién de publica para desarrollar y formalizar un disefio

Resultados con | Procesos o redisefio organizacional, implementar un

Valores modelo de operacidn por procesos y establecer
su estructura organizacional y la planta de
personal”.

D3 Dimension | Politica de Mejora Normativa 50% “Mide la capacidad de la entidad publica para

Gestidn para gestionar el stock de regulaciones existentes y

Resultados  con propender por una nueva regulacién de calidad

Valores al promover e implementar las herramientas y

procesos sugeridos por la Politica de Mejora
Normativa en las diferentes etapas del ciclo de
gobernanza regulatoria”. Respecto al indice de
gestién y desempefio institucional:

- Planeacién y disefio de los actos
administrativos de cardcter general

- Redaccion, consulta publica y revision de
los actos administrativos de cardcter
general.

Publicacién y evaluacion de los actos

administrativos.

D7 Dimensién de | Politica de Control Interno 50% “Mide la capacidad de la entidad publica de
Control Interno contar con una serie de elementos clave de la
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gestidn, cuyos controles asociados son
evaluados de forma permanente, con niveles de
autoridad y responsabilidad definidos a través
de las lineas de defensa, orientados a la
prevencidn, control y gestidn del riesgo para el
cumplimiento de los objetivos institucionales y
la mejora continua. “(...)"

Respecto al indice de gestidn y desempefio
institucional:

- Ambiente propicio para el ejercicio del
control

- Actividades de control efectivas

- Actividades de monitoreo sistemdticas y
orientadas a la mejora

- Evaluacidn independiente al sistema de
control interno

Lo anterior, y en el marco del concepto auditor “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 funcion pero si hay prueba que determinan el cumplimiento parcial
de 5 politicas y no cumplimiento de 3 politicas de gestidon y desempefio MIPG; impactando con esta
debilidad el Sistema de Control Interno para el Grupo Interno de Trabajo de Talento Humano quien
lidera el Proceso de Gestién del Talento Humano a través de actividades en lo que respecta al
Procedimiento de Produccién de Némina v7.

d) Funcién 12: “Registro aplicativo nédmina KACTUS HCM”.

Tabla 4. Evaluacion de Resultados de No Cumplimiento - Politicas MIPG

Dimensidn Incumplimiento Resultado Criterios de Indices de Medicién y
Desempeiio Institucional

Politicas MIPG Evaluacion (%)

D3 Dimensién | Politica de Fortalecimiento 46% “Mide el cumplimiento normativo de la entidad
Gestidn para | Organizacional y Simplificacién de publica para desarrollar y formalizar un disefio
Resultados con | Procesos o redisefio organizacional, implementar un
Valores modelo de operacién por procesos y establecer
su estructura organizacional y la planta de
personal”.
D3 Dimensién | Politica de Seguridad Digital 50% “Mide la capacidad de la entidad publica de
Gestién para identificar, gestionar, tratar y mitigar los riesgos
Resultados  con de seguridad digital en las actividades
Valores socioecondmicas de la entidad en un entorno

digital y en un marco de cooperacién,
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colaboracidn y asistencia, con el fin de contribuir
al crecimiento de la economia digital nacional”.
Respecto al indice de gestidn y desempefio
institucional:

Despliegue de controles

D7 Dimensién de | Politica de Control Interno 50% “Mide la capacidad de la entidad publica de

Control Interno contar con una serie de elementos clave de la
gestidn, cuyos controles asociados son
evaluados de forma permanente, con niveles de
autoridad y responsabilidad definidos a través
de las lineas de defensa, orientados a la
prevencidn, control y gestidn del riesgo para el
cumplimiento de los objetivos institucionales y
la mejora continua. “(...)"

Respecto al indice de gestion y desempefo
institucional:

- Ambiente propicio para el ejercicio del
control

- Actividades de control efectivas

- Actividades de monitoreo sistematicas y
orientadas a la mejora

- Evaluacidn independiente al sistema de
control interno

Lo anterior, y en el marco del concepto auditor “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
de 7 politicas y no cumplimiento de 3 politicas de gestidn y desempeno MIPG; impactando con esta
debilidad el Sistema de Control Interno para el Grupo Interno de Trabajo de Talento Humano quien
lidera el Proceso de Gestidon del Talento Humano a través de actividades en lo que respecta al
Procedimiento de Produccion de Némina v7.

e) Funcion 14: “Seguimiento y Evaluacion Pagos aplicativo ndmina KACTUS HCM”.

Tabla 5. Evaluacion de Resultados de No Cumplimiento - Politicas MIPG

Dimensién Incumplimiento Resultado Criterios de indices de Medicién y
Desempeiio Institucional

Politicas MIPG Evaluacion
(%)

D3 Politica de Fortalecimiento 46% “Mide el cumplimiento normativo de la
Dimension Organizacional y entidad publica para desarrollar y formalizar
Gestién para un diseflo o redisefio organizacional,
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Resultados
con Valores

Simplificacion de Procesos

D3 Politica de  Seguridad 50%
Dimension Digital

Gestién para

Resultados

con Valores

D7 Politica de Control Interno 50%
Dimension

de Control

Interno

implementar un modelo de operacién por
procesos y establecer su estructura
organizacional y la planta de personal”.

“Mide la capacidad de la entidad publica de
identificar, gestionar, tratar y mitigar los
riesgos de seguridad digital en las actividades
socioeconémicas de la entidad en un entorno
digital y en un marco de cooperacion,
colaboracién vy asistencia, con el fin de
contribuir al crecimiento de la economia
digital nacional”. Respecto al indice de gestion
y desempefio institucional:

Despliegue de controles

“Mide la capacidad de la entidad publica de
contar con una serie de elementos clave de la
gestion, cuyos controles asociados son
evaluados de forma permanente, con niveles
de autoridad y responsabilidad definidos a
través de las lineas de defensa, orientados a
la prevencidn, control y gestién del riesgo
para el cumplimiento de los objetivos
institucionales y la mejora continua. “(...)"

Respecto al indice de gestion y desempefio
institucional:

- Ambiente propicio para el ejercicio del
control

- Actividades de control efectivas

- Actividades de monitoreo sistemdticas y
orientadas a la mejora

- Evaluacidén independiente al sistema de
control interno

Lo anterior, y en el marco del concepto auditor “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 funcion pero si hay prueba que determinan el cumplimiento parcial

de 7 politicas y no cumplimiento de 3 politicas de gestiéon y desempefio MIPG; impactando con esta
debilidad el Sistema de Control Interno para el Grupo Interno de Trabajo de Talento Humano quien
lidera el Proceso de Gestién del Talento Humano a través de actividades en lo que respecta al

Procedimiento de Producciéon de Némina v7.




Cédigo: 150,19,15-8

k PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
=5 PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 97 de 124

Debilidad No. 6

De acuerdo con lo expuesto, se evidencia una debilidad en el sistema de control interno relacionada
con la necesidad de fortalecer el cumplimiento de la interaccion de las funciones establecidas en la
Resolucién 1650 de 2022 como quiera que la auditoria es con corte 31 de diciembre de 2025; mas
sin embargo hay que tener en cuenta que este acto administrativo se modifica en el sentido de
adicionar la funcion No. 18 al Grupo de Gestidn del Talento humano a través de la Resolucién 00329
del 12 de marzo de 2026 ““Por la cual se modifica la Resolucién 00236 de 2020 "Por la cual se
establecen los grupos Internos de trabajo de la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las
Victimas, se fijan sus funciones, y se dictan otras disposiciones” en interaccion con el Procedimiento
de Produccion de Nomina V7 y la contribucion en los indices de gestidon y desempeno institucional
establecidos para las politicas del MIPG incluidas en el Manual Operativo del Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestidn adoptado por el Decreto 1499 de 2017 que agrupa las politicas de gestion y
desempefio institucional. De igual manera, el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define
el Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn (MIPG) como el: “marco de referencia para dirigir, planear,
gjecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestidén de las entidades y organismos publicos, con el fin

de generar resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los
ciudadanos, con integridad y calidad en el servicio”

La integralidad y correlacion que existe entre las funciones y MIPG con sus politicas son parte del
sistema de control interno de obligatorio cumplimiento. Es asi, el Equipo Auditor identifica como
causas principales asociadas al no cumplimiento de los lineamientos e implementacion de los
indices de Desempefio Institucional el cual tiene por objetivo “Medir la capacidad de las entidades
publicas colombianas de implementar los lineamientos en materia de gestion y desempero institucional, de
manera que sus procesos, planes, programas, sus recursos publicos y sus decisiones se orienten hacia una
mejor produccién de bienes y prestacién de servicios, que les facilite la resolucion de las necesidades y
problemas de sus grupos de valor” asociadas a las politicas de gestidn y desempeiio (Politica de Mejora
Normativa 50%, Politica de Gobierno Digital 50% y Politica de Control Interno 50%, Politica de
Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos 46% y la Politica de Seguridad
Digital50% ) establecidos por el DAFP y adoptados por la UARIV.

Dicho lo anterior, esta situacion podria derivar en la materializacidn de eventos adversos que
comprometan el logro de los objetivos institucionales y cumplimiento del ciclo PHVA del proceso
de gestion del talento humano que se ejecuta a través de actividades del procedimiento en mencién.
Asi mismo los impactos en la trazabilidad y de recoleccién de la informacion para la Medicidon del
Desempefio Institucional (MDI) a través del reporte anual de informacidn a través del Formulario
Unico de Reporte y Avance de Gestién (FURAG).

Esta debilidad fue comunicada al auditado el martes 2 de junio de 2026 a las 12:03 p.m., donde se

indica que “cuenta con cinco dfas (5) habiles contados a partir del primer dia habil siguiente al recibo de la comunicacidn
para presentar sus consideraciones; es decir, la respuesta con sus respectivas aclaraciones por parte del drea auditada se
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recibe hasta el miércoles 10 de junio de 2026 a las 3:15 p.m.”. Transcurrido el plazo otorgado, el procedimiento
de “produccién de nominaV7” asociado al proceso de Gestidn del Talento Humano presenta la siguiente

consideracion:
“Conforme al Manual del Sistema Integrado de Gestidn de la UARIV, la implementacidn de las politicas del
Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG) cuenta con lideres de implementacidn definidos para cada
politica, de acuerdo con las competencias y responsabilidades asignadas a las diferentes dependencias de la
Entidad. En este sentido, la responsabilidad de cada proceso debe analizarse en funcion de su @mbito de
competencia y de los compromisos que le hayan sido asignados dentro de la implementacidn de cada politica.

Por lo anterior, el proceso de Gestion del Talento Humano debe responder por las politicas respecto de las cuales
ejerce liderazgo o tiene responsabilidades expresamente asignadas, asi como por las actividades que le
correspondan dentro de las demas politicas institucionales. Sin embargo, no resulta procedente atribuirle la
responsabilidad integral sobre politicas cuya gobernabilidad, liderazgo e implementacion se encuentran
asignados a otras dependencias, toda vez que ello excederia el dmbito de control y gestién del proceso.

En consecuencia, la evaluacidn del proceso debe realizarse sobre los objetivos, productos, indicadores, riesgos y
responsabilidades que se encuentren bajo su competencia, asi como sobre los aportes especificos que realice al
cumplimiento de otras politicas institucionales, sin que ello implique asumir la responsabilidad por los resultados
globales de politicas lideradas por otras dependencias.

Para esta primera revision no es viable la creacién e implementacidn de nuevos riegos o indicadores, dado que
los riegos existentes nunca se han materializado, toda vez que existen controles implementados que permiten
administrar los riesgos inherentes al proceso y garantizar el cumplimiento de los objetivos para los cuales fue
disefado el procedimiento.

Lo anterior teniendo en cuenta que el procedimiento Produccién de Némina cuenta con actividades de control
claramente definidas, puntos de verificacidn, revisiones previas a la liquidacion, validacion de novedades,
conciliaciones y controles de aprobacién que permiten asegurar la oportunidad, exactitud y confiabilidad de la
informacidn procesada. Por consiguiente, la efectividad del procedimiento no depende exclusivamente de la

existencia de un indicador especifico dentro del Plan de Accién 2025,

Una vez analizada el comunicado presentado por el auditado, el Equipo Auditor considera que el
argumento expuesto no desvirtia la debilidad identificada.

El Equipo Auditor comunica a través de este informe a la Coordinacién de Gestién de Talento
Humano que revisada la solicitud se relaciona la pertinencia del valor porcentual de cada una de
las politicas MIPG en interaccidn en ccumplimiento a las funciones establecidas en la Resolucidn
1650 de 2022 como quiera que la auditoria es con corte 31 de diciembre de 2025; mas sin embargo
hay que tener en cuenta que este acto administrativo se modifica en el sentido de adicionar la
funcion No. 18 al Grupo de Gestién del Talento humano a través de la Resolucién 00329 del 12 de
marzo de 2026 y la contribucion en los procesos de implementacion y sostenibilidad de las politicas
del MIPG incluidas en el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion adoptado
por el Decreto 1499 de 2017 que agrupa las politicas de gestidon y desempefio institucional
establece “El modelo se concentra en las précticas y procesos que adelantan las entidades publicas para
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transformar insumos en resultados que produzcan los impactos deseados, esto es, una gestion y un
desempefio institucional que generan valor publico (...)".

Asi mismo en la resolucidon 2728 del 5 de octubre del 2021 "Por la cual se adopta el Modelo
Integrado de Planeacidn y Gestidon - MIPG, se derogan las Resoluciones No 1250 de 2018 y 1538
de 2019 sobre el Comité de Gestidn Institucional y Desempefio, y se dictan otras disposiciones"; en
su articulo 1 paragrafo “El Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn de la Unidad para la Atencidn
y Reparacion Integral a las Victimas se erige como un marco de referencia para dirigir, planear,
ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestién de la entidad, con el fin de generar
resultados con valores para el cumplimiento de la misidn institucional. Dicho modelo articula los
Sistemas de Gestion con el Sistema de Control Interno, permitiendo el fortalecimiento de los
mecanismos, métodos y procedimientos de gestion y control al interior de la Unidad”;
entendiéndose que los procesos y procedimientos son componentes y elementos de control que
hace parte del Sistema de Control Interno y que bajo el principio del enfoque basado en procesos
requieren de una interaccion e interrelacidn entre los diferentes procesos, es decir que el Proceso
de Gestidn del Talento Humano a través de sus procedimientos deben tener injerencia en contribuir
en cada una de la etapas de implementacidn y sostenibilidad de todas las 19 politicas de gestidén y
desempeiio del MIPG para generar resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan
las necesidades y problemas de los ciudadanos con integridad y calidad en el servicio para generar
valor de lo publico.

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evalla la respuesta efectuada por la Coordinacién
del Grupo de Gestién de Talento Humano (Procedimiento Producciéon de Nomina V7) y considera
que los argumentos planteados no son suficientes para romper el principio de escepticismo y no da
la plena certeza al auditor del cumplimiento; asi mismo se comunica que se mantiene la debilidad
registrada, toda vez que la Oficina de Control Interno relacionada con la evaluacion de las evidencias
que contribuyan a la implementacién y sostenibilidad de las (Politica de Mejora Normativa, Politica
de Gobierno Digital y Politica de Control Interno, Politica de Fortalecimiento Organizacional y
Simplificacién de Procesos y la Politica de Seguridad Digital) establecidos por el DAFP y adoptados
por la UARIV.

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno sugiere a la Coordinacion de Gestion de Talento
Humano solicitar a la Oficina Asesora de Planeacion OAP, lideres de implementacion de las politicas
MIPG en establecer el plan de mejoramiento con los lineamientos y criterios diferenciales que
enmarcan las fases de implementacion y contribucion por parte de las todos los procesos vy
dependencias en el marco de la Manual Operativo del MIPG establecido por el Departamento
Administrativo de la Funcidon Publica- DAFP. La debilidad se mantiene en el capitulo 6 del presente
informe.
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5.6 ANALISIS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN RELACION CON LA EVALUACION
DE LAS TECNOLOGIAS Y SEGURIDAD DE LA INFORMACION

El Equipo Auditor a través de una prueba de recorrido bajo técnicas de entrevista realizadas el dia
miércoles 03 de junio de 2026 determina si el proceso aplica las acciones necesarias para garantizar
el cumplimiento de las Politicas de Seguridad de la Informacién descritas en la resolucion 03157
del 10 de noviembre del 2021 que estén asociadas directamente a la gestidn en el proceso vy a las
actividades descritas en el procedimiento evaluado, esto teniendo en cuenta el marco del principio
del enfoque basado por procesos del sistema integrado de gestion de la UARIV, el cual establece
el desarrollo e implementacidn de controles y de acciones que puedan afectar el sistema de control
interno cuando exista un flujo de informacidn e interaccidn entre sus actividades definidas en el
procedimiento de la liquidacién de ndmina.

El Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de Planeacién y

Gestion (MIPG) como el: “marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y
controlar la gestidn de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los
planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en

el servicio”.

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

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

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

Uso de Tecnologias de la informacidn y las comunicaciones -TIC, principalmente emergentes y de la
Cuarta Revolucion Industrial, que orienten la mejora de los escenarios de relacién de las entidades

con la ciudadania, a través de la prestacion de servicios mas eficientes.

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, Consejo para la
Gestidon y desempenio institucional en su version 6, vigente para la anualidad 2024, establece que:

En la 3° Dimensidn: Gestion con valores para resultados, 3.3 Relacion Estado Ciudadano, 3.3.4
Politica de Gobierno Digital:

“La Politica de Gobierno Digital es la politica del Gobierno Nacional que propende por la
transformacion digital publica. Con esta politica publica se busca fortalecer la relacién Ciudadano -
Estado, mejorando la prestacidn de servicios por parte de las entidades, y generando confianza en las
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instituciones que conforman la administracién publica y el Estado en general, a través del uso y
aprovechamiento de las TIC. Hace parte del Modelo Integrado de

En el mismo sentido, en MIPG dentro del numeral 3.4.2 Politica de Seguridad Digital se dispone
que:

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

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

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

Se entiende por control interno el sistema integrado por el esquema de organizacion y el conjunto de
los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion
adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracion de la informacidn y los recursos, se realicen de acuerdo con

las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccién y en
atencidn a las metas u objetivos previstos. (subrayado fuera de texto)

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

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

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

En lo pertinente a la responsabilidad, los articulos 3° literal c) y 6° de la Ley en comento disponen
que

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

y

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

las entidades y organismos. (subrayado fuera de texto)

El Equipo Auditor, a través de la técnica de entrevista en prueba de recorrido realizadas y
programadas para el 03 de junio, en donde a través de las personas involucradas y responsables
de la operacién del sistema KACTUS, tiene el propdsito de determinar el nivel de los controles que
se deben implementar para garantizar un sistema de informacion éptimo en el aseguramiento de
la informacidn, controles implementados y demas datos que son gestionados por la Entidad con el
fin de proteger y salvaguardar la operatividad de los servicios brindados por la UARIV los cuales
estan definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los objetivos del sistema de
Control Interno, el cual dispone en los literales a), b), ), d), e), f), g) y h) que la administracion del
aseguramiento propende por:

Proteger los recursos de la organizacidn, buscando su adecuada administracién ante posibles riesgos
que lo afecten; b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo
y facilitando la correcta ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la 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 evaluacion y seguimiento de la
gestién organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus registros;
f) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se
presenten en la 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 evaluacién; y h)
Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacién y mecanismos adecuados para el disefo
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 ¢) En cada &rea 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. (subrayado fuera de
texto)

Durante la auditoria realizada al proceso de produccidn de ndmina soportado por el sistema de
informacion KACTUS, se evidencid que las actividades de revision, validacion y aprobacién de las
novedades y de la liquidacion de nédmina dependen de controles manuales ejecutados por los lideres
del proceso, limitando las revisiones requeridas correspondientes a un nivel operativo.

Esta situacion contraviene los lineamientos establecidos en la Resolucion 3157 de 2021, la cual
dispone la proteccion de la informacidn, la preservacidn de su integridad y la implementacion de
controles de acceso y mecanismos de seguridad en los sistemas de informacidn, asi como la
adopcion de controles durante el desarrollo y gestion de los sistemas para garantizar la
confiabilidad de la informacidn institucional.
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Igualmente, se aparta de las buenas practicas definidas en la ISO 27001:2022, particularmente de
los controles relacionados con segregacion de funciones, gestidn de accesos privilegiados, registro
y monitoreo de actividades, trazabilidad de eventos y automatizacidon de controles para minimizar
errores humanos y riesgos operativos.

Debilidad No. 7

Ausencia de controles automatizados de revisidn, validacién y aprobaciéon en el sistema de
informacion KACTUS para el proceso de liquidacidn de ndmina y novedades, debido a que las
actividades de control se ejecutan mediante procedimientos manuales por parte de los lideres del
proceso, sin la implementacion de flujos de aprobacion electronicos, validaciones sistémicas,
segregaciéon de funciones parametrizada, control de autorizaciones por niveles jerdrquicos ni
mecanismos automaticos que impidan la continuidad del proceso cuando no se hayan cumplido las
revisiones y aprobaciones definidas.

Esta situacidn no se encuentra alineada con los lineamientos de seguridad de la informacidn
establecidos en la Resolucion 3157 de 2021, los cuales buscan garantizar la integridad,
confiabilidad y proteccién de la informacion institucional, ni con las buenas practicas de la ISO
27001:2022 relacionadas con segregacion de funciones, gestion de accesos, trazabilidad de
actividades y reduccidn de riesgos derivados de la intervencién manual.

Asimismo, afecta el cumplimiento de los principios del Sistema de Control Interno definidos en el
articulo 2 literales a), b), d) y f), relacionados con la proteccidon de los recursos de la organizacion, la
garantia de la eficacia, eficiencia y economia en las operaciones, la confiabilidad de la informacion y
el establecimiento de mecanismos de verificacidon y evaluacién, asi como los lineamientos del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), en especialmente en las Dimensiones Gestidn
con valores para resultados en sus politicas de Gobierno Digital y Seguridad Digital asi como la
Dimensidn de Control Interno y la Gestion del Riesgo, que promueven la implementacion de
controles efectivos y verificables para mitigar riesgos operativos. Como causa, se identifica la falta
de parametrizaciéon o desarrollo de funcionalidades de control automatizado dentro de la
herramienta. Como consecuencia, se incrementa el riesgo de errores en la liquidacion de ndmina,
modificaciones no autorizadas o no detectadas, pagos indebidos, omisién de validaciones criticas,
afectacion de la integridad y confiabilidad de la informacidn, debilidades en la trazabilidad de las
decisiones y posible materializacion de eventos de fraude o incumplimiento de los objetivos de
control institucional.

Mediante correo electrénico del miércoles 17 de junio de 2026 enviado a las 15:13 pm por
parte de la Coordinadora Grupo de Gestidon del Talento Humano, con el asunto: “Segundo
comunicado de debilidades del Procedimiento Produccion de Nomina -Proceso de
Gestion TH” brinda respuesta a las debilidades comunicadas en donde indica lo siguiente:
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Debilidad No 3
En cuanto a la tercera debilidad argumentamos las razones por las cuales no estamos de acuerdo asf:

Si bien es cierto que determinadas actividades de validacién y control no se encuentran parametrizadas
mediante flujos electrénicos automaticos dentro de la herramienta tecnoldgica, ello no implica la inexistencia
o inefectividad de controles sobre el proceso. Por el contrario, la gestién de némina cuenta con mecanismos
de revisién y validacién implementados y aplicados de manera permanente por los responsables del
procedimiento, los cuales han demostrado ser efectivos para garantizar la exactitud y confiabilidad de las
liquidaciones efectuadas. (subrayado fuera de texto)

Es importante precisar que las actividades sefialadas por la auditoria como “manuales” se ejecutan mediante
archivos de Excel debidamente estructurados, formulados y parametrizados, disefiados especificamente
para realizar procesos de comparacidn, validacion, conciliacion y verificacién de la informacién generada por
el sistema KACTUS. Estas herramientas permiten efectuar cruces automaticos de datos, identificar
diferencias, validar calculos y detectar posibles inconsistencias antes de la consolidacién definitiva de la
némina, constituyéndose en mecanismos de control que fortalecen la confiabilidad de los resultados
obtenidos.

Adicionalmente, las liquidaciones y novedades procesadas son objeto de revision detallada por parte de los
profesionales de ndmina, quienes verifican la correcta aplicacién de las disposiciones normativas, las
novedades reportadas y los resultados generados por el sistema. Posteriormente, la informacidn es revisada
y avalada por los responsables jerdrquicos correspondientes, asegurando un esquema de control basado en
la validacidn técnica y funcional previa a la ejecucidn del pago.

Cabe resaltar que la efectividad de estos controles se evidencia en los resultados obtenidos por el proceso,
toda vez que la Entidad ha garantizado de manera permanente la liquidacidn y pago oportuno de la némina,
sin que se hayan identificado errores significativos, afectaciones recurrentes, incumplimientos en los
cronogramas establecidos o materializacién de riesgos que comprometan la integridad de la informacidn
procesada.

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evalua y revisa la respuesta emitida por
parte de la coordinacion del Grupo de Talento Humano en cuanto a la debilidad reportada
y considera que los argumentos expuestos no desvirtian las causas que sustentan la
debilidad de la situacidn identificada en la auditoria, toda vez que la existencia de controles
manuales, revisiones operativas o validaciones efectuadas mediante hojas de calculo no
sustituye ni equivale a la implementacion de controles automatizados dentro del sistema
de informacidn que soportan el procedimiento.

Desde la perspectiva de seguridad de la informacion y control interno, la efectividad
histdrica de un control manual o la ausencia de incidentes materializados no constituyen
evidencia suficiente para concluir que el riesgo se encuentra adecuadamente gestionado.
La gestion moderna de riesgos, particularmente bajo los principios establecidos en la
Norma ISO 27001:2022, se fundamenta en la implementacion de controles preventivos,
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detectivos y correctivos que reduzcan la dependencia de la intervencion humana vy
garanticen la trazabilidad, integridad, autenticidad y disponibilidad de la informacion. En
este sentido, la norma establece controles relacionados con la segregacidén de funciones,
gestion de identidades y accesos, monitoreo de actividades, registros de eventos, gestion
de cambios y control de operaciones, los cuales requieren mecanismos formales y
verificables que permitan evidenciar quién ejecutd una accién, quién la aprobd, cuando se
realizd y bajo qué autorizacion se efectud.

Adicionalmente, la Resolucién 03157 de 2021 establece dentro de las politicas de control
de acceso, gestidn de operaciones y adquisicion, desarrollo y mantenimiento de sistemas,
la obligacion de implementar mecanismos de control que aseguren que el acceso a la
informacidn se otorgue Unicamente a usuarios autorizados, que las actividades realizadas
sobre los sistemas sean trazables, que existan registros de auditoria, controles sobre
cambios y procedimientos formalizados para la administracion segura de los sistemas de
informacidn. Asimismo, la resolucion dispone que los sistemas de informacidn deben contar
con registros de auditoria, controles para garantizar la integridad de la informacién vy
mecanismos que permitan administrar adecuadamente los privilegios y accesos de los
usuarios, y conforme a lo evidenciado y a lo indicado por el proceso las hojas de calculo
indicadas no permiten determinar este tipo de aseguramiento ni trazabilidad de los datos
gue son gestionados y que necesitan una intervencion manual para su operatividad.

Asi mismo, si bien los archivos Excel utilizados por el proceso pueden constituirse en
herramientas de apoyo para actividades de validacion y conciliacion, estos no reemplazan
los controles sistémicos requeridos para garantizar la segregacion de funciones, los flujos
formales de aprobacion, la restriccidn automatica de actividades incompatibles, la
trazabilidad integral de las transacciones ni la generacidon de evidencia electrénica de
control. Los controles basados en archivos externos presentan riesgos inherentes asociados
a modificaciones no autorizadas, alteracion de fdormulas, errores de parametrizacion,
ausencia de registros de auditoria robustos y limitaciones para demostrar la cadena de
aprobacion de las operaciones o las revisiones efectuadas.

Por lo anterior, la observacion mantiene su validez técnica, toda vez que la debilidad
identificada no cuestiona la existencia de actividades de revisidon por parte de los
funcionarios responsables, sino la ausencia de controles automatizados y parametrizados
dentro de la herramienta KACTUS que permitan asegurar de manera objetiva, repetible y
auditable el cumplimiento de los principios de integridad, trazabilidad, segregacion de
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funciones y control de accesos exigidos por la Resolucién 03157 de 2021, la Norma ISO
27001:2022 y las buenas practicas de seguridad de la informacion.

En consecuencia, se ratifica la necesidad que el proceso evalle e implemente
funcionalidades de control automatizado, flujos electronicos de aprobacion, validaciones
sistémicas y mecanismos de auditoria que reduzcan la dependencia de controles manuales
y fortalezcan el ambiente de control sobre el proceso de liquidacién de ndmina para efectos
que el grupo de Gestion del Talento Humano realice un plan de mejoramiento donde a
partir de la debilidad efectie un ejercicio para determinar las causas y establecer acciones
de mejoramiento.

5.7 ANALISIS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN RELACION CON EL
REQUERIMIENTO DE INFORMACION COMPLEMENTARIA ASOCIADA PROCEDIMIENTO
“PRODUCCION DE NOMINA V7”

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, en el marco de la auditoria de gestidon que se
adelanta al procedimiento “Produccion de Nomina V77, solicita al Grupo de Gestidn del Talento
Humano, en calidad de responsable de dicho procedimiento, remitir la informacion correspondiente
a la liquidacion de la ndmina con corte al 30 de junio y al 31 de diciembre de la vigencia 2025, con
el propdsito de efectuar la verificacion y validacion de los conceptos salariales y prestacionales
liguidados, asi como de los demas conceptos que conforman la ndémina.

Lo anterior, con el fin de obtener evidencia suficiente, pertinente y verificable que permita evaluar
la adecuada aplicacidon de la normatividad vigente, los controles establecidos y la consistencia de
los calculos efectuados durante el proceso de liquidacion, en cumplimiento de los objetivos
definidos para la auditoria.

El equipo auditor solicita la siguiente informacién para su analisis:

1 Basede datos de la ndmina pagada con corte al 30 de junio de 2025, incluyendo los conceptos

devengados, deducciones, aportes y demas variables que conforman la liquidacién de ndmina.

El Equipo Auditor analiza la informacion correspondiente a las liquidaciones de ndmina registradas
durante el periodo comprendido entre enero y junio de 2025, con el propdsito de identificar
variaciones y casos atipicos asociados al pago de prestaciones sociales, haciendo especial énfasis
en las liquidaciones y en el reconocimiento de cesantias.

De acuerdo con lo anterior, las liquidaciones definitivas identificadas constituyen una muestra
prioritaria para la ejecucion de pruebas sustantivas de auditoria, toda vez que representan los pagos
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de mayor cuantia dentro del periodo evaluado y concentran los principales riesgos asociados a la
liguidacion de cesantias definitivas, vacaciones definitivas y demas prestaciones sociales
reconocidas al momento del retiro de los servidores publicos.

En la siguiente grafica se observa que los periodos con mayor materialidad econdmica corresponden
a los meses de enero, febrero y mayo, respectivamente. Estos meses concentran los valores mas
representativos dentro del andlisis realizado, evidenciando una mayor incidencia en la ejecucion de
los recursos frente a los demas periodos evaluados

$30 mil M

§225milM

$15 mil M

§7500 M
Enero Ferero Marzo Ab Mayo unio

Variacién de pagos por mes elaboracién propia

Como resultado del analisis realizado, se evidencia que los casos con mayor materialidad econdmica
corresponden a liquidaciones definitivas generadas por retiro de los servidores, los cuales presentan
valores considerablemente superiores al promedio de los demas pagos efectuados durante el
periodo evaluado y cuyos valores reconocidos superan los ochenta millones de pesos y alcanzan
montos superiores a los cien millones de pesos en casos especificos de la muestra analizada.

La revision efectuada permite identificar que los conceptos con mayor incidencia en dichos pagos
corresponden a cesantias e indemnizacién o compensacion de vacaciones definitivas, los cuales
representan la mayor proporcion de los valores liquidados. En particular, se observan
reconocimientos por cesantias definitivas que superan los cincuenta millones de pesos y pagos
asociados a vacaciones definitivas por valores cercanos a los mismos montos, situacidén que genera
la necesidad de verificar la razonabilidad de las bases de liquidacién empleadas y la correcta
aplicacion de la normatividad vigente.

Si bien los valores identificados pueden estar justificados por factores tales como la antigliedad de
los servidores, la acumulacién de periodos vacacionales pendientes de disfrute, la existencia de
cargos con asignaciones salariales elevadas o la incorporacidon de factores salariales que inciden en
las prestaciones sociales, la materialidad de las cifras observadas hace necesario realizar
validaciones adicionales sobre la exactitud de los calculos efectuados y la suficiencia de los soportes
que respaldan cada liquidacion.

En virtud de lo anterior, el Equipo Auditor considera pertinente verificar para estos casos los actos
administrativos que dieron origen al retiro, las fechas de ingreso y desvinculacion de los servidores,
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la historia laboral, los factores salariales utilizados para la determinacion de las prestaciones, la
acumulacién efectiva de vacaciones, los calculos realizados para las cesantias, asi como la existencia
de controles que permitan asegurar que los pagos efectuados corresponden estrictamente a los
derechos causados y no presentan duplicidades o errores de liquidacion.

2 Base de datos de la ndmina pagada con corte al 31 de diciembre de 2025, con el detalle de

los conceptos salariales y prestacionales reconocidos durante el periodo evaluado.

En el analisis de la informacion correspondiente a las liquidaciones de némina registradas durante
el periodo comprendido entre julio y diciembre de 2025, con el propdsito de identificar variaciones
y casos atipicos asociados a la liquidacion y pago de prestaciones sociales, haciendo especial énfasis
en las liquidaciones definitivas y en el reconocimiento de cesantias definitivas.

Como resultado del analisis realizado, se identificaron 94 registros asociados a liquidaciones
definitivas, dentro de los cuales se evidencian casos que, por su materialidad econdmica, requieren
especial atencion dentro de las pruebas de auditoria. Los valores mas representativos corresponden
a servidores cuyos pagos por liquidacidn definitiva superan los treinta millones de pesos y alcanzan
valores cercanos a los cincuenta y dos millones de pesos.

De acuerdo con lo anterior, las liquidaciones definitivas identificadas constituyen una muestra
prioritaria para la ejecucidn de pruebas sustantivas de auditoria, por cuanto concentran los mayores
riesgos asociados a la liquidacidn de prestaciones sociales y representan los pagos de mayor cuantia
registrados durante el segundo semestre de la vigencia 2025.

El analisis evidencia que los conceptos con mayor incidencia econdmica dentro de las liquidaciones
definitivas corresponden a “Cesantias Definitivas” e “Indemnizacion Vacaciones Definitivas”,
observandose una relacidon proporcional entre ambos conceptos en la mayoria de los casos
evaluados. Esta situacion podria estar asociada a servidores con una trayectoria laboral con
acumulacidon de periodos vacacionales pendientes de disfrute, niveles salariales superiores al
promedio institucional o la inclusidon de factores salariales que impactan directamente la base de
liguidacion de las prestaciones sociales.

En el siguiente gréfico se realiza el comparativo de los diez casos con mayor valor de liquidacidon de
acuerdo con la informacién analizada.
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Comparativo de liquidacidn: elaboracién propia

Asi mismo, se efectud la revisidn de la antigliedad de los servidores, los factores salariales
incorporados en las liquidaciones, la acumulacidon efectiva de vacaciones y la correcta determinacién
de las cesantias definitivas, con el propdsito de verificar la razonabilidad de los valores reconocidos
y pagados.

3 Relacién de funcionarios acorte 31 de diciembre del 2025, indicando la clasificacion o
procedimiento aplicado para efectos de retencidon en la fuente, conforme a la normatividad
tributaria vigente.

El Equipo Auditor realiza verificacion de la informacidn aportada por el auditado en mesa de trabajo
del dia 11 de junio de 2026, donde remite base de datos denominada “tabla disminucién retencién”
la cual cuenta con 778 registros, en la misma se evidencia la aplicaciéon de los mecanismos de
disminucidén de la base de retencidon en la fuente previstos en el Estatuto Tributario, principalmente
a través de las deducciones por intereses o correccidon monetaria de créditos de vivienda, pagos por
medicina prepagada o salud y deduccidn por dependientes.

Se puede observar valores deducibles por vivienda por un valor acumulado de $ 28.137.676
millones, asi como deducibles por conceptos de salud por $ 36.278.638 millones, lo que permite
identificar que la mayor utilizacion de beneficios tributarios corresponde a los conceptos
relacionados con salud. Asimismo, se verificar 130 registros con aplicacién de deduccién por
dependientes, mecanismo que de acuerdo con la normativa tributaria permite disminuir la base
gravable para efectos del célculo de la retencion en la fuente.

De conformidad con lo establecido en el estatuto tributario decreto ley 624 de 1989 en sus
articulos126-1 que indica que: “Para efectos del impuesto sobre la renta y complementarios, son deducibles las
contribuciones que efectuen las entidades patrocinadoras o empleadoras, a los fondos de pensiones de jubilacion e
invalidez y de cesantias. Los aportes del empleador a dichos fondos seran deducibles en la misma vigencia fiscal en que
se realicen. Los aportes del empleador a los seguros privados de pensiones y a los fondos de pensiones voluntarias, seran
deducibles hasta por tres mil ochocientas (3.800) UVT por empleado”. Asi mismo lo indicado en el articulo 126-
4 el cual indica que: “Las sumas que los contribuyentes personas naturales depositen en las cuentas de ahorro
denominadas Ahorro para el Fomento a la Construccion (AFC) no formaran parte de la base de retencidn en la fuente del
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contribuyente persona natural, y tendran el cardcter de rentas exentas del impuesto sobre la renta y complementarios,
hasta un valor que, adicionado al valor de los aportes voluntarios a los seguros privados de pensiones y a los fondos de
pensiones voluntarias de que trata el articulo 126-1 de este Estatuto, no exceda del treinta por ciento (30%) del ingreso
laboral o del ingreso tributario del afio, segun corresponda, y hasta un monto maximo de tres mil ochocientas (3.800) UVT
por ano”.

De igual forma lo establecido en el articulo 387 “En el caso de trabajadores que tengan derecho a la deduccién
por intereses o correccion monetaria en virtud de préstamos para adquisicion de vivienda, la base de retencién se
disminuiré proporcionalmente en la forma que indique el reglamento. El trabajador podra disminuir de su base de
retencidn lo dispuesto en el inciso anterior; los pagos por salud, siempre que el valor a disminuir mensualmente, en este
ultimo caso, no supere dieciséis (16) UVT mensuales; y una deduccion mensual de hasta el 10% del total de los ingresos
brutos provenientes de la relacion laboral o legal y reglamentaria del respectivo mes por concepto de dependientes, hasta
un maximo de treinta y dos (32) UVT mensuales. Las deducciones establecidas en este articulo se tendran en cuenta en
la declaracion ordinaria del Impuesto sobre la Renta. Los pagos por salud deberan cumplir las condiciones de control que
sefiale el Gobierno Nacional”.

De la misma forma se analiza la informacidn y se puede evidenciar que la entidad utiliza de manera
predominante el Procedimiento 2, el cual cuenta con 647 casos (83,2%), y por el otro lado el
Procedimiento 1 se aplica en 131 casos (16,8%).

Procedimiento Cantidad |Participacion

Procedimiento 2 647 83,20%
Procedimiento 1 131 16,80%
Total 778 100%

De acuerdo con la informacion analizada el Equipo Auditor evidencia que la entidad aplica
mayoritariamente el Procedimiento 2 de retencion en la fuente, previsto en el articulo 386 del
Estatuto Tributario, representando el 83,16% de los casos evaluados, lo que es consistente con la
naturaleza permanente de los vinculos laborales y con la finalidad de mantener una retencién
homogénea durante cada semestre.

No obstante, corresponde a la entidad garantizar que el calculo del porcentaje fijo semestral se
realice conforme a los pardmetros normativos vigentes y que las deducciones por vivienda, salud y
dependientes cuenten con los soportes exigidos por la legislacidn tributaria para efectos de la
disminucion de la base gravable sometida a retencidn en la fuente.

4 Relacidon consolidada de las incapacidades registradas durante la vigencia 2025 que superen
tres (3) dias, indicando como minimo: fecha de inicio, fecha de finalizacion, nimero de dias y
entidad promotora de salud — EPS correspondiente.

De acuerdo con el archivo remitido por el auditado denominado “Relacién Incapacidades 2025”, el
Equipo Auditor analiza la informacién donde se identificaron 151 incapacidades con una duracidon
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superior a tres (3) dias, las cuales constituyen la muestra de mayor relevancia para el analisis,
debido a su impacto en la liquidacidn de pagos por incapacidad y en los procesos de recobro ante
las entidades responsables.

Las incapacidades analizadas acumulan un total de 3.423 dias de incapacidad y representan pagos

por $ 551.305.741, evidenciando una materialidad econdmica alta para la entidad.

Se observa que la mayor concentracidn de casos fue emitida por las siguientes Entidades
Promotoras de Salud (EPS) y administradoras:

Entidad Casos Dias de incapacidad Valor liquidado
Sanitas EPS 60 1.667 $ 255.608.456,00
Nueva EPS 23 246 $ 27.685.975,00
ARL Positiva 15 352 $ 117.322.657,00
EPS Sura 14 404 $ 53.099.130,00
Salud Total 13 366 $ 37.674.241,00
Compensar EPS 9 115 $ 33.550.366,00
Famisanar EPS 8 143 S 14.010.836,00
Mutual Ser EPS 3 54 $ 5.609.210,00
Aliansalud EPS 3 35 $ 3.072.249,00
Consorcio Fosyga 2 36 S 3.375.246,00
Asmet Salud 1 5 S 297.375,00

De acuerdo con el andlisis la distribucion de los casos indica que:
Rango de duracién Casos Valor liquidado
4 a 15 dias 91 S 86.330.388,00
16 a 30 dias 50 S  265.967.534,00
91 a 180 dias 10 S 199.007.819,00

Aunque las incapacidades entre 4 y 15 dias representan el mayor nimero de casos (91), las
incapacidades de larga duracidn concentran la mayor materialidad econdmica. Particularmente, las
incapacidades comprendidas entre 91 y 180 dias, pese a representar Unicamente 10 casos,

generaron pagos superiores a $199 millones, reflejando un impacto financiero considerable.

Asi mismo se analiza la relacidn directa entre la duracién de la incapacidad y el valor reconocido.
Las incapacidades de mayor duracidn generan un incremento en los valores liquidados,
especialmente aquellas asociadas a procesos de prdérroga o enfermedades que implican periodos
prolongados de recuperacion.

Adicionalmente, la EPS Sanitas concentra el mayor nimero de incapacidades, los mayores dias
acumulados y el mayor valor liquidado, representando aproximadamente el 46 % del valor total

pagado dentro de la muestra analizada. De igual forma, los eventos gestionados por ARL Positiva
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presentan una alta materialidad econdmica, derivada de incapacidades asociadas a accidentes o
enfermedades laborales de larga duracion.

De acuerdo con lo anterior, el Equipo Auditor puede observar que las incapacidades superiores a
tres dias presentan una concentracion tanto en nimero de casos como en valores liquidados, siendo
Sanitas EPS, Nueva EPS, Sura, Salud Total y ARL Positiva las entidades con mayor participacion.
Asimismo, se evidencia que las incapacidades de larga duracidn constituyen el principal factor de
riesgo financiero dentro del proceso, por lo que se recomienda priorizar su revisién mediante
pruebas sustantivas orientadas a verificar la correcta liquidacion de los pagos, la procedencia de los

reconocimientos y la gestidn de los respectivos recobros ante las entidades responsables.

5 Relacidn de los pagos y/o reintegros efectuados por las EPS respecto de las incapacidades
presentadas durante la vigencia 2025, indicando el estado de cada tramite, valor reconocido,
valor pendiente y fecha de pago, en caso de haberse efectuado

De acuerdo con la informacién reportada para la vigencia 2025, se evidencia la gestién de cobro y
seguimiento de las incapacidades ante las diferentes Entidades Promotoras de Salud (EPS) y demas
entidades responsables del reconocimiento econdmico. Del total de incapacidades registradas, se
identifican tramites en diferentes estados, incluyendo solicitudes radicadas, reconocimientos
efectuados, pagos realizados y valores pendientes de reintegro, lo que refleja la necesidad de
mantener un seguimiento permanente a la recuperacion de los recursos asumidos inicialmente por
la entidad.

6. HALLAZGOS DE AUDITORIA DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO IDENTIFICADAS
DURANTE EL EJERCICIO AUDITOR AL PROCEDIMIENTO DE PRODUCCION DE NOMINA
V7.

6.1 Debilidades

A partir de lo evidenciado en el proceso auditor y cotejado ello con los marcos normativos,
administrativos y de gestion, el Equipo Auditor considera que las siguientes situaciones son
constitutivas de debilidades (hallazgos) del sistema de control interno, por lo tanto, deben ser objeto
de acciones correctivas por parte del lider con el fin de ser subsanadas.

Debilidad No. 1

Debilidad del Sistema de Control Interno en los componentes de Indicadores, Control, Mejora o
Valor Agregado y Seguimiento, debido a la ausencia de mecanismos efectivos que permitan
evidenciar la medicidn del desempefio del procedimiento, la implementacion y efectividad de
controles para la gestién y mitigacion de riesgos, la adopcidn de acciones orientadas al
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mejoramiento continuo y la generacion de valor agregado, asi como el desarrollo de actividades
sistemadticas de seguimiento y monitoreo a la gestion realizada. Esta situacidn genera incertidumbre
respecto de la capacidad del procedimiento para demostrar el cumplimiento de sus objetivos,
evaluar su desempeno, verificar la efectividad de los controles implementados y asegurar la mejora
continua de sus resultados, limitando la toma de decisiones basada en informacion objetiva, el
fortalecimiento de la gestidn institucional y la efectividad del Sistema de Control Interno.

Lo anterior no esta conforme a lo establecido en la Ley 87 de 1993, articulo 2, literales b) “Garantizar
la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando la correcta ejecucion de las
funciones y actividades definidas para el logro de la misidn institucional”; d) “Garantizar la correcta evaluacién y
seguimiento de la gestidn organizacional”; e) “Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus
registros”; y 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”. De igual manera, incumple lo dispuesto en

el articulo 4, literales b) “Definicién de politicas como gufas de accién y procedimientos para la ejecucién de los
procesos”; d) “Adopcion de normas para la proteccidn y utilizacién racional de los recursos”; f) “Aplicacion de mecanismos
de verificacién y evaluacidn de la gestion”; e i) “Establecimiento de mecanismos de evaluacidn y verificacion del control
interno”.

Asimismo, incumple lo dispuesto en el Decreto 1083 de 2015, articulo 2.2.23.1, modificado por el

Decreto 1499 de 2017, “Articulacidn del Sistema de Gestién con los Sistemas de Control Interno. El Sistema de
Control Interno previsto en la Ley 87 de 1993 y en la Ley 489 de 1998, se articulara al Sistema de Gestién en el marco
del Modelo Integrado de Planeacidon y Gestién - MIPG, a través de los mecanismos de control y verificacion que permiten
el cumplimiento de los objetivos y el logro de resultados de las entidades”.

Igualmente, se encuentra en desacuerdo con el Manual Operativo del Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestion — MIPG, Dimensidn 7: Control Interno, particularmente con el Componente 3
“Actividades de Control, que establece que: “su propdsito es permitir el control de los riesgos identificados y como
mecanismo para apalancar el logro de los objetivos y forma parte integral de los procesos”. y con el Componente 5

“Actividades de monitoreo”, el cual dispone que: su propdsito es desarrollar las actividades de supervisién continua
(controles permanentes) en el dia a dia de las actividades, asi como evaluaciones periddicas (autoevaluacion, auditorias)
que permiten valorar: (i) la efectividad del control interno de la entidad publica; (i) la eficiencia, eficacia y efectividad de
los procesos; (iii) el nivel de ejecucion de los planes, programas y proyectos; (iv) los resultados de la gestidn, con el
propdsito de detectar desviaciones, establecer tendencias, y generar recomendaciones para orientar las acciones de

mejoramiento de la entidad publica”. Asi mismo, contraviene los lineamientos asociados a la medicion y
evaluacion de resultados contenidos en MIPG, los cuales requieren mecanismos de seguimiento e
indicadores que permitan evaluar el cumplimiento de objetivos, la gestidn institucional y la mejora
continua.

Las posibles causas pueden originarse por deficiencias en la planificacidn, diseno e implementacion
de mecanismos de control y seguimiento del procedimiento y ausencia de lineamientos claros para
la medicidn y evaluacidn del desempeno, insuficiente articulacidon entre la gestidn de riesgos, los
controles y los objetivos del proceso, la falta de monitoreo periddico a los resultados de la gestidn,
debilidades en la definicidn e implementacidn de acciones de mejora continua y limitaciones en la
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apropiacion de los lineamientos del Sistema de Control Interno y del Modelo Integrado de
Planeacién y Gestidon — MIPG por parte de los responsables del procedimiento.

Debilidad No. 2

Entregar evidencia sin ser conducentes y pertinentes y al no cumplir sus criterios esenciales, el
procedimiento presenta una debilidad del sistema de control interno por no acatar lo dispuesto en
la Ley 87 de 1993, articulo 2° literal e), que dispone:

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

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

Asi mismo, se aparta de los principios de calidad, confiabilidad y trazabilidad de la informacion
definidos en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG y en la Politica de Control Interno
del Departamento Administrativo de la Funcion Publica.

De igual manera, el incumplimiento de lo establecido en la Ley 594 de 2000, articulo 16,
“Obligaciones de los funcionarios a cuyo cargo estén los archivos de las entidades publicas”, el cual
establece que los responsables deberan velar por la integridad, autenticidad, veracidad y fidelidad
de la informacion contenida en los documentos de archivo, asi como por su adecuada organizacion
y conservacién. En el mismo sentido, el articulo 19, paragrafo 1° de la citada Ley dispone que los
documentos reproducidos por medios técnicos deben garantizar la autenticidad, integridad e
inalterabilidad de la informacidn para gozar de validez y eficacia probatoria.

Asi mismo, se incumple lo dispuesto en la Resoluciéon 01611 del 2 de julio de 2021 “Por la cual se
adopta la Politica de Gestion Documental para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas”,
especificamente en el numeral 2° del documento Politica de Gestion Documental de la Unidad para
las Victimas, relacionado con la metodologia general para la creacién, uso, mantenimiento,
retencidn, acceso y preservacion de la informacién, la cual debe garantizar la autenticidad,
integridad, fiabilidad y disponibilidad de la informacion producida en cumplimiento de las funciones
institucionales.

Las posibles causas se originan por deficiencias en los mecanismos de administracion, organizacion
y validacion de los soportes documentales asociados a la autoevaluacién y a las evidencias
aportadas en el diligenciamiento de la herramienta (papel de trabajo) evaluacién del Sistema de
Control Interno, asi como por la ausencia de criterios claros para la conformacidn y presentacion de
evidencias suficientes, confiables, pertinentes y verificables que respalden el cumplimiento de los
componentes evaluados. Lo anterior limita la capacidad de verificacion por parte del Equipo Auditor
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y genera riesgo de materializacién de deficiencias en el seguimiento, monitoreo y evaluacion del
Sistema de Control Interno.

Debilidad No. 3

Se evidencia una debilidad en el sistema de control interno concerniente con la no identificacién de
riesgos de gestion relacionados al procedimiento de “produccién de némina V7” asociados a la
administracion de los riesgos del proceso de gestion del talento humano, situacion que afecta la
capacidad institucional para prevenir eventos que inciden en el adecuado desarrollo del
procedimiento y en el cumplimiento de los objetivos estratégicos de la entidad.

Esta situacidon no esta conforme con lo dispuesto en la Ley 909 de 2004, Ley 87 de 1993, articulo
2° literales a) y f), articulo 3° literal c) y el articulo 4° literal i); 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 DAFP a través del MIPG - 2024 V6, la Guia para la
Administracidon del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas y la metodologia de
administracion de riesgos adoptada por la entidad, donde se requiere actualizar la matriz de riesgos
institucional incorporando los riesgos de gestion que apliquen al procedimiento “produccién de
nomina V7", definiendo de manera clara sus causas, consecuencias, controles y acciones de
tratamiento, conforme a los lineamientos metodoldgicos establecidos por el DAFP.

Por otra parte, se debe garantizar la adecuada aplicacidn de las técnicas mediante mecanismos de
informacion eficaces, eficientes y oportunos, con el fin de prevenir la materializacion de eventos
adversos y mitigar su impacto en el logro de los objetivos.

El equipo auditor identifica como posibles causas principales la ausencia de una adecuada
interpretacion e implementacion de los lineamientos de las metodologias en el ejercicio de
identificacion de riesgos que contemple toda la operacidon (actividades) de la gestion relacionado
con la produccidn de ndmina en concordancia con la normatividad vigente aplicable. Lo anterior
conlleva a la posible materializacidon de los eventos adversos vy, por lo tanto, el impacto en el logro
de los objetivos de la entidad.

Debilidad No. 4

Se evidencia una debilidad en el sistema de control interno relacionada con la no identificacion de
riesgos fiscales asociados al procedimiento de produccién de ndmina V7, lo que denota una
restringida gestidn preventiva para la proteccidn de los recursos publicos.

Esta situacion puede generar afectaciones patrimoniales derivadas de pagos indebidos, errores en
la liquidacidn, reconocimiento de conceptos no autorizados, duplicidad de pagos o incumplimientos
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normativos en materia salarial y prestacional. Lo anterior no esta conforme con lo establecido en la
Ley 909 de 2004, Ley 610 de 2000, Decreto 2674 de 2012, Ley 87 de 1993 y el Decreto 1083 de
2015, asi como con los lineamientos del DAFP en el MIPG 2024 V6 y la Guia para la Administracidn
del Riesgo, los cuales exigen la identificacidon, valoracidn y tratamiento de los riesgos asociados a
los procesos institucionales. En este sentido, se requiere incorporar en la matriz de riesgos
institucional los riesgos fiscales del procedimiento de ndmina, definiendo causas, consecuencias y
controles, asi como establecer medidas preventivas que reduzcan su materializacidn. Igualmente, se
debe fortalecer la verificacion, conciliacidn, trazabilidad y conservacion de soportes de la
informacion utilizada en la liquidacion y pago de ndmina, garantizando un control efectivo sobre el
proceso.

El equipo auditor identifica como posibles causas principales la inadecuada aplicacion de la
metodologia de administracion del riesgo para la identificacidn de riesgos fiscales en el proceso de
nomina, lo que incrementa la probabilidad de ocurrencia de eventos con impacto fiscal y posibles
afectaciones al patrimonio publico.

Debilidad No. 5

De acuerdo con lo expuesto, se evidencia una debilidad en el sistema de control interno relacionada
con la necesidad de fortalecer el cumplimiento de la interaccion de las funciones establecidas en la
Resolucion 1650 de 2022 como quiera que la auditoria es con corte 31 de diciembre de 2025; mas
sin embargo hay gue tener en cuenta que este acto administrativo se modifica en el sentido de
adicionar la funcion No. 18 al Grupo de Gestidn del Talento humano a través de la Resolucién 00329
del 12 de marzo de 2026 ““Por la cual se modifica la Resolucién 00236 de 2020 "Por la cual se
establecen los grupos Internos de trabajo de la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las
Victimas, se fijan sus funciones, y se dictan otras disposiciones” en interaccién con el Procedimiento
de Produccion de Nomina V7 y la contribucion en los indices de gestidon y desempeno institucional
establecidos para las politicas del MIPG incluidas en el Manual Operativo del Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestidn adoptado por el Decreto 1499 de 2017 que agrupa las politicas de gestion y
desempefio institucional. De igual manera, el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define
el Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn (MIPG) como el: “marco de referencia para dirigir, planear,
gjecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestién de las entidades y organismos publicos, con el fin
de generar resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los
ciudadanos, con integridad y calidad en el servicio”

La integralidad y correlacion que existe entre las funciones y MIPG con sus politicas son parte del
sistema de control interno de obligatorio cumplimiento. Es asi, el Equipo Auditor identifica como
causas principales asociadas al no cumplimiento de los lineamientos e implementacion de los
indices de Desempefio Institucional el cual tiene por objetivo “Medir la capacidad de las entidades
publicas colombianas de implementar los lineamientos en materia de gestion y desemperio institucional, de
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manera que sus procesos, planes, programas, sus recursos publicos y sus decisiones se orienten hacia una
mejor produccién de bienes y prestacién de servicios, que les facilite la resolucion de las necesidades y
problemas de sus grupos de valor” asociadas a las politicas de gestidn y desempeiio (Politica de Mejora
Normativa 50%, Politica de Gobierno Digital 50% y Politica de Control Interno 50%, Politica de
Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos 46% vy la Politica de Seguridad
Digital50% ) establecidos por el DAFP y adoptados por la UARIV.

Dicho lo anterior, esta situacion podria derivar en la materializacidn de eventos adversos que
comprometan el logro de los objetivos institucionales y cumplimiento del ciclo PHVA del proceso
de gestion del talento humano que se ejecuta a través de actividades del procedimiento en mencidn.
Asi mismo los impactos en la trazabilidad y de recoleccién de la informacién para la Medicion del
Desempefio Institucional (MDI) a través del reporte anual de informacién a través del Formulario
Unico de Reporte y Avance de Gestién (FURAG).

Debilidad No. 6

Ausencia de controles automatizados de revisidn, validacién y aprobacion en el sistema de
informacion KACTUS para el proceso de liquidaciéon de ndmina y novedades, debido a que las
actividades de control se ejecutan mediante procedimientos manuales por parte de los lideres del
proceso, sin la implementacion de flujos de aprobacion electrénicos, validaciones sistémicas,
segregaciéon de funciones parametrizada, control de autorizaciones por niveles jerdrquicos ni
mecanismos automaticos que impidan la continuidad del proceso cuando no se hayan cumplido las
revisiones y aprobaciones definidas.

Esta situacién no se encuentra alineada con los lineamientos de seguridad de la informacién
establecidos en la Resolucion 3157 de 2021, los cuales buscan garantizar la integridad,
confiabilidad y proteccion de la informacion institucional, ni con las buenas practicas de la ISO
27001:2022 relacionadas con segregacion de funciones, gestidn de accesos, trazabilidad de
actividades y reduccidn de riesgos derivados de la intervencién manual.

Asimismo, afecta el cumplimiento de los principios del Sistema de Control Interno definidos en el
articulo 2 literales a), b), d) y f), relacionados con la proteccién de los recursos de la organizacion, la
garantia de la eficacia, eficiencia y economia en las operaciones, la confiabilidad de la informacion y
el establecimiento de mecanismos de verificacidon y evaluacidn, asi como los lineamientos del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), en especialmente en las Dimensiones Gestidn
con valores para resultados en sus politicas de Gobierno Digital y Seguridad Digital asi como la
Dimension de Control Interno y la Gestidon del Riesgo, que promueven la implementacion de
controles efectivos y verificables para mitigar riesgos operativos. Como causa, se identifica la falta
de parametrizacion o desarrollo de funcionalidades de control automatizado dentro de la
herramienta. Como consecuencia, se incrementa el riesgo de errores en la liquidacidon de ndmina,
modificaciones no autorizadas o no detectadas, pagos indebidos, omisidon de validaciones criticas,
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afectacion de la integridad y confiabilidad de la informacidn, debilidades en la trazabilidad de las
decisiones y posible materializacion de eventos de fraude o incumplimiento de los objetivos de
control institucional.

6.2 OBSERVACIONES
Observacion No. 1

Durante la revisidn del Procedimiento Producciéon de Némina, V7, se evidencia que en los Criterios
de Operacidon se incluyd la disposicion establecida en el articulo 12 de la Ley 432 de 1998
relacionada con el reconocimiento y abono de intereses sobre cesantias por parte del Fondo
Nacional del Ahorro (FNA); sin embargo, al analizar el alcance, las actividades, los responsables,
los puntos de control y los productos definidos en el procedimiento, no se identificaron actividades
relacionadas con la ejecucidn, seguimiento o control de dicha obligacidn, toda vez que, de acuerdo
con la normatividad aplicable y lo manifestado por el procedimiento auditado, esta corresponde
directamente al Fondo Nacional del Ahorro.

Esta situacidon no se encuentra alineada con lo dispuesto en el articulo 4, literales b) y c), de la Ley
87 de 1993, relacionados con la definicidon de procedimientos y mecanismos de control acordes con
las actividades ejecutadas por la entidad, ni con los lineamientos del Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestidn (MIPG), particularmente en las Politicas de Gestion Documental, y Control
Interno, las cuales establecen la necesidad de mantener informacidn documentada integra,
consistente, actualizada, trazable y articulada con la operacidn real de los procesos institucionales.

La situacion podria obedecer a debilidades en los mecanismos de revisidn, validacién y actualizacién
de la documentacion del proceso, permitiendo la permanencia de criterios normativos que no
guardan relacion directa con las actividades efectivamente ejecutadas por la dependencia
responsable.

Como consecuencia, la entidad se expone a riesgos de desalineacidon entre la documentacién y la
operacion del proceso, interpretacion errénea de responsabilidades institucionales, disefio o
mantenimiento de controles no aplicables, afectacién de la calidad y confiabilidad de la informacién
documentada, generacidén de reprocesos durante la ejecucidn y actualizacidon de procedimientos,
debilidades en la gestidon del conocimiento institucional, limitaciones para el seguimiento vy
evaluacion de los controles, incumplimiento de los lineamientos asociados a las politicas de Gestidn
Documental y Control Interno de MIPG, asi como la posible materializacion de observaciones por
parte de organismos de control relacionadas con la consistencia y efectividad de los instrumentos
de gestidn institucional.
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Observacion No. 2

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno observa que, si bien el auditado identifica un
riesgo complementario asociado al procedimiento de “Producciéon de NominaV7” y su seguimiento,
su formulacion y los controles definidos no se encuentran documentados conforme a los
lineamientos establecidos en la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en
Entidades Publicas del Departamento Administrativo de la Funcién Publica — DAFP. En particular,
se evidencian falencias en la descripcidn del riesgo, al no identificarse de manera clara y completa
sus causas, evento y consecuencias, asi como en la definicidn de controles que permitan determinar
objetivamente su disefio, ejecucidn, seguimiento y efectividad. Lo anterior contraviene los principios
de gestidon del riesgo establecidos en la Ley 87 de 1993, el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestidon — MIPG y los lineamientos metodoldgicos emitidos por el DAFP para la administracién de
riesgos.

La situacidn descrita podria obedecer a la inexistencia de aplicacidon de la metodologia institucional
de gestidn del riesgo, insuficiente apropiacion de los lineamientos definidos por el DAFP para la
identificacion y valoracidn de riesgos, asi como deficiencias en los mecanismos de revision vy
validacidon de los riesgos y controles. Como consecuencia, se limita la capacidad del procedimiento
para gestionar de manera efectiva los eventos que puedan afectar el cumplimiento de sus objetivos,
dificulta la evaluacion de la efectividad de los controles implementados y reduce la generacidon de
informacidn confiable para la toma de decisiones y el mejoramiento continuo.

Observacion No. 3

El Equipo Auditor después del andlisis realizado deja como observacién del sistema de control
interno referente a la gestidon del Grupo Gestidn del Talento Humano en el procedimiento produccidn
de ndmina V7 del proceso Gestion de Talento Humano, toda vez que no cuenta con un indicador
que esté relacionado con dicho procedimiento o que le brinde un aporte significativo al establecido
en el plan de accidon 2025. Asi mismo, presenta falencias en el avance y cumplimiento del Unico
indicador programado en su plan de accidn vigencia 2025. Esta situacion no esta conforme con lo
dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal ¢), i) yj) y 6° de la Ley 87 de 1993 y la Ley
152 de 1994 articulo 3° literal k). Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 4.1.
El Equipo Auditor establece como potenciales causas la falta de conocimiento en la planeacién
apropiada de la programacion de la meta a determinar en la actividad (indicador), teniendo como
referencia una linea base tomada de los resultados obtenidos en las vigencias anteriores, que
permita la realizacion adecuada en el disefio y seguimiento de tableros de control que fortalezca el
conocimiento en modelos de control gerencial. Lo anterior aumenta el riesgo en el incumplimiento
de los objetivos institucionales.
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7. ASPECTOS SOBRESALIENTES

Como aspecto sobresaliente de la auditoria, se destaca la disposicion y oportunidad evidenciada por
el auditado en la atencidn de los requerimientos formulados por el equipo auditor, reflejada en el
cumplimiento de los tiempos establecidos para la entrega de la informacion y las evidencias
solicitadas durante el desarrollo de la auditoria. Esta actuacion facilita la ejecucidn de las actividades
de evaluacién, permitiendo el acceso oportuno a la documentacién requerida y contribuyendo al
adecuado desarrollo del ejercicio auditor.

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

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno realiza la revisidn de los planes de mejoramiento
suscritos por el proceso de Gestion del Talento Humano, identificando que, con corte al 31 de
diciembre de 2025, el proceso registra un total de veintidds (22) debilidades derivadas de ejercicios
de auditoria realizados en diferentes vigencias. De estas, veinte (20) se encuentran cerradas,
evidenciando el cumplimiento de las acciones formuladas y la superacion de las causas que dieron
origen a las debilidades identificadas.

No obstante, se evidencian dos (2) debilidades que permanecen abiertas, lo que refleja la necesidad
de fortalecer la gestidn y el seguimiento a las acciones de mejora implementadas, con el fin de
garantizar su efectividad y lograr el cierre definitivo de las situaciones identificadas. Estas
debilidades corresponden a cuatro (2) derivadas de la auditoria efectuada en la vigencia 2023, las
cuales contindan requiriendo acciones que permitan eliminar las causas que las originaron y prevenir
Su recurrencia.

Asi mismo, se realiza la verificacion de las debilidades que, de acuerdo con la matriz de seguimiento
a los planes de mejoramiento, se encuentran en estado abierto, identificandose una (1) con
injerencia directa en el procedimiento de “Produccion de Némina V7”. La debilidad identificada en
su momento “Debilidad del sistema de control interno por recobro de incapacidades de origen general. El Equipo
Auditor evidencia que las entidades responsables del pago de las incapacidades de origen general adeudan a la entidad
dineros originados en el recobro de estas. Dineros que deberian estar dentro de las arcas institucionales, del pago de los
intereses y del reporte al ente de control. Lo anterior no estd conforme con lo dispuesto en el articulo 2.2.3.4.3 del Decreto
1427 de 2022 y lo dispuesto en los literales a), f) y g) del articulo 2° literales a) y e) del articulo 3% literal e) del articulo
4° de la Ley 87 de 1993. Una potencial causa puede ser el desconocimiento normativo relacionado con el tema y los
riesgos es mora en el pago de las acreencias en favor de la Entidad y potencial incumplimiento normativo”.

Conforme al andlisis efectuado durante la presente auditoria y al seguimiento realizado por la
Oficina de Control Interno sobre la debilidad identificada, se concluye que esta permanece abierta,
toda vez que no se evidencian elementos suficientes que permitan determinar la eliminacién o
mitigacidn efectiva de la causa raiz que dio origen a la situacion observada.
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En este sentido, la informacién analizada y las evidencias aportadas no permiten demostrar de
manera objetiva la implementacion de acciones efectivas que garanticen la superacion de la
problematica identificada. Por el contrario, del andlisis realizado a la informacion adicional
suministrada a solicitud del Equipo Auditor, se evidencian situaciones que reflejan la persistencia
de la debilidad, particularmente en lo relacionado con la gestion y recuperacion de los recursos
derivados de incapacidades médicas.

Lo anterior se sustenta en que aun se observan saldos pendientes de recobro ante las diferentes
entidades responsables de su reconocimiento y pago, situacidn que evidencia que contindan
presentdandose falencias en los mecanismos de seguimiento, gestion y control orientados a
garantizar la recuperacién oportuna y efectiva de dichos recursos. En consecuencia, persiste el
riesgo de afectacién sobre la eficiencia administrativa, la adecuada gestion de los recursos
institucionales y la oportunidad en la recuperacion de valores adeudados a la Entidad.

Por lo expuesto, la Oficina de Control Interno considera que la debilidad no ha sido superada en su
totalidad, razdn por la cual se mantiene abierta hasta tanto se implementen y evidencien acciones
efectivas que permitan corregir la causa raiz identificada y demostrar resultados verificables
respecto al fortalecimiento del proceso de recobro y seguimiento de incapacidades.

8.2 Plan De Mejoramiento Institucional CGR

El Equipo Auditor verifica en la base de datos del plan de mejoramiento las acciones concertadas
con la Contraloria General de la Republica y no encuentra actividad directamente relacionada con
procedimiento auditado vy, por lo tanto, no se hacen comentarios en este informe.

9. RESULTADOS DE LOS LOGROS DE GESTION

El resultado de la gestion del Proceso de Gestion del Talento Humano se encuentra incorporado en
la calificacion obtenida por la Secretaria General en la evaluacion por dependencias, la cual alcanzdé
un logro de 8,80 sobre 10,00. En este contexto, el Grupo de Gestidn del Talento Humano, al cual
pertenece el Procedimiento “Produccidon de Némina V7", que hace parte de la Secretaria General v,
de acuerdo con las variables evaluadas, obtuvo una calificacion de 8,16 sobre 10,00.

10. CONCEPTO DE AUDITORIA

De acuerdo con el objetivo de la auditoria, orientado a evaluar la efectividad del Sistema de Control
Interno del Procedimiento “Produccién de Némina V77, se concluye que el procedimiento presenta
una estructura documental sélida, con actividades definidas, responsables identificados y controles
formalmente establecidos que permiten soportar su ejecucion operativa. No obstante, durante la
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evaluacién se evidencian debilidades que afectan la consistencia integral del sistema,
particularmente en la trazabilidad de la informacidn, la pertinencia de algunos criterios de operacion,
la gestidn de indicadores, la administracidon del riesgo, la demostracion de la efectividad de los
controles y la articulacion con los lineamientos del MIPG, lo cual limita la capacidad del
procedimiento para evidenciar de manera objetiva, suficiente y verificable el cumplimiento de sus
objetivos institucionales.

En coherencia con lo anterior, la revision de la estructura del procedimiento evidencia una adecuada
organizacion metodoldgica que facilita la ejecucion de las actividades; sin embargo, la debilidad no
se concentra en su disefio, sino en la aplicaciéon y demostracion de los mecanismos de control, lo
que impacta la confiabilidad de la evidencia y la trazabilidad del proceso. Esta situacion se refleja
en la necesidad de fortalecer la ejecucion efectiva de los controles y de revisar la pertinencia de los
criterios operativos definidos, con el fin de garantizar su alineacién con la realidad operativa del
procedimiento y su aporte al Sistema de Control Interno.

Por su parte, la evaluacion del Sistema de Control Interno evidencia un nivel de cumplimiento
satisfactorio en la ejecucion de las actividades del procedimiento; sin embargo, persisten
limitaciones en la demostracion de actividades criticas del proceso, especialmente aquellas
asociadas a la validacion y tratamiento de inconsistencias en la prenéminay a la interaccion efectiva
entre roles y responsabilidades. Estas debilidades reducen la capacidad de aseguramiento del
procedimiento y afectan el monitoreo sistematico de su ejecucion.

En relacidn con el componente de medicidn, se identifica una debilidad en la gestidn de indicadores,
debido a la ausencia de instrumentos gerenciales complementarios que permitan evaluar el
desempefio del procedimiento de manera independiente y continua. Esta situacion limita la
medicion objetiva de la eficiencia, eficacia y efectividad de la gestidn, asi como la generacién de
informacidn util para la toma de decisiones.

Respecto al componente de administracidn del riesgo, aunque el procedimiento se enmarca en los
lineamientos institucionales vigentes, se evidencian debilidades en la identificacion vy
documentacidn de riesgos especificos asociados a la operacidn de ndémina. Esta condicidn restringe
la capacidad preventiva del proceso y reduce su nivel de anticipacion frente a eventos que puedan
afectar el cumplimiento de sus objetivos o la integridad de los recursos institucionales.

En cuanto a los controles establecidos, estos presentan adecuada definicidn documental; sin
embargo, la evidencia disponible no siempre permite validar su ejecucion continua, efectiva y
verificable. En consecuencia, se genera incertidumbre sobre su capacidad real para prevenir errores,
detectar desviaciones y asegurar la calidad de los resultados del proceso de ndmina.
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De manera complementaria, en el componente de seguimiento se evidencia debilidad en la
documentacidn, analisis y uso de la informacion generada por el procedimiento, lo que limita la
trazabilidad del monitoreo y la evaluacion de acciones correctivas. Esta situacidn afecta la capacidad
de retroalimentacion del sistema y la consolidacidn de procesos de mejora continua.

En relacién con la articulacién con las politicas del MIPG, se identifica una alineacién parcial del
procedimiento con los lineamientos de gestidon y desempefio institucional, lo cual se refleja en
resultados heterogéneos en las funciones evaluadas. Esta situacion limita la madurez del Sistema
de Control Interno y reduce la capacidad del procedimiento para generar valor publico de manera
integral.

Adicionalmente, en el componente de seguridad de la informacidn, si bien existen controles
asociados al uso de aplicativos institucionales y al manejo de la informacién, se evidencian
debilidades en la documentacién, trazabilidad y evidencia de su ejecucion. Esto impide demostrar
plenamente la efectividad de las medidas implementadas para garantizar la integridad,
disponibilidad y confidencialidad de la informacion.

En relacién con el Plan de Accién del proceso, se observan debilidades en los mecanismos de
planeacion, seguimiento y medicién, asociadas principalmente a la ausencia de indicadores
especificos del procedimiento. Adicionalmente, el bajo nivel de cumplimiento de la meta
programada para la vigencia 2025 evidencia oportunidades de mejora en la gestién, monitoreo y
control de las actividades planificadas.

En términos generales, el Procedimiento “Produccién de Némina V7” cumple con su finalidad
operativa dentro del Proceso de Gestiéon del Talento Humano, garantizando el reconocimiento
oportuno de las obligaciones laborales y manteniendo niveles aceptables de desempeiio
institucional. Sin embargo, las debilidades identificadas en la calidad de las evidencias, la gestidn
de indicadores, la administracidon del riesgo, la efectividad de los controles, los mecanismos de
seguimiento y la articulacidn con el MIPG, limitan la capacidad del procedimiento para demostrar
de manera integral la efectividad de su Sistema de Control Interno.

En virtud de lo anterior, se requiere fortalecer los componentes del Sistema de Control Interno
mediante acciones orientadas a mejorar la trazabilidad, la confiabilidad de la informacion, la gestion
basada en indicadores, la administracidn del riesgo y el monitoreo continuo, con el propdsito de
incrementar la eficiencia, eficacia y efectividad del procedimiento, asi como su contribucidn al
mejoramiento continuo y al cumplimiento de los objetivos institucionales.
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De acuerdo con lo expuesto, la Oficina de Control Interno, por medio del Equipo Auditor, recomienda
a la Direccion General solicitar al grupo de gestion del talento humano la formulacién de un Plan
de Mejoramiento del Sistema de Control Interno. Dicho plan debe incluir estrategias para el
tratamiento de las debilidades evidenciadas en este informe.

Cordialmente,

CARLOS ARTURO ORDONEZ CASTRO

Jefe Oficina de Control Interno
Elaboré: Isaias Lozano Vera, Auditor Lider B

Version Fecha Descripcién de la modificacién
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