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INFORME FINAL DE AUDITORIA AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO DEL PROCEDIMIENTO
PARA LA PLANEACION, IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO AL MODELO DE OPERACION
CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y DE GENERO -MOEDG.

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

Nombre del procedimiento: Procedimiento para la Planeacion, Implementacién vy
Seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y
de Género -MOEDG-V1.

Dependencia lider: Subdirecciéon General

Responsable del Proceso: Maria Mercedes Ocampo Moncada

Tipo de auditoria realizada: De primera parte, efectividad del sistema de control interno
Fecha de auditoria: Del 2 de marzo al 30 de junio de 2026

Equipo Auditor: Juan Carlos Castellanos Mayorga - Auditor Lider.

Maria Constanza Barco Perez — Auditora.
Deisy Carolina Diaz Vargas — Auditora.
Liliana Marcela Criales Rincon - Auditora
Nohemilce Quintero Cetina- Auditora.
Gonzalo Eduardo Amortegui Jimenez. Auditor
Jose de Jesus Gutierrez Villalba — Auditor.
William Arturo Marquez M,ontero — Auditor

1. OBIJETIVO DE LA AUDITORIA

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

Para efectos de lograr el propdsito se tienen como objetivos especificos: i) Verificar que las funciones
asignadas se ejecuten mediante procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos u cualquier
instrumento formalmente adoptado por la entidad; 1) Verificar que los lideres de los procedimientos
implementen, ejecuten, controlen y hagan seguimiento a las herramientas basicas de control
(bateria de medicidn, mapa de riesgos, controles, seguimiento y mejoramiento); iii) Verificar que los
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lideres del proceso hagan seguimiento a la gestién delegada funcional u operativamente a los
miembros de su equipo de trabajo v, iv) Verificar que los lideres de los procesos implementen,
ejecuten y controlen las directrices que ellos han dispuesto con base en el modelo de gestidn y
control para lograr las metas propuestas en el plan de accion.

2. ALCANCE DE LA AUDITORIA

Inicia con la formulacion del programa de Auditoria para el Procedimiento para la planeacion,
implementacion y seguimiento al modelo de operacién con enfoque diferencial y de género -
MOEDG, con el fin de evaluar el periodo comprendido entre el 1° de enero y el 31 de diciembre de
2025 y culmina con la entrega del informe final.

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. En especial se debe
resaltar que el acceso a las fuentes de informacidn del proceso por parte del auditor se realiza de
manera armonica y ello no genera ninguna perturbacion a la gestion.

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

4. METODOLOGIA UTILIZADA.

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

5. RESULTADOS DE LA AUDITORIA.
5.1. Caracterizacién del Proceso, Procedimientos y Manuales.

El Sistema de Control Interno contempla como minimo la caracterizacién de procesos vy
procedimientos; mecanismos que materializan la gestién. El modelo de medicidon soportado en
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indicadores de gestién que dan cuenta de la evolucidn y logro de resultados del proceso. El mapa
de riesgos, donde se identifican y administran los eventos que puedan impedir el logro de los
objetivos. El modelo de control que se constituye en la herramienta gerencial que pretende
minimizar la ocurrencia de eventos negativos o administrarlos y el esquema de seguimiento que
sustenta el monitorea a las acciones, controles y decisiones que influyen en la gestidon del proceso.
Cuando los elementos del Sistema de Control Interno interactian y se gestionan contribuyen al
logro del objetivo definido por la Unidad para el Procedimiento para la planeacion, implementacion
y seguimiento al modelo de operacion con enfoque diferencial y de género -MOEDG adscrito al
Proceso de Direccionamiento el cual estd dispuesto en la caracterizacion del proceso en su V1 del
28 de septiembre de 2021, en los siguientes términos:

“Brindar las orientaciones técnicas y conceptuales para la planeacion, implementacién y seguimiento
al Modelo de Operacién con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG- en los procesos misionales y
en las direcciones territoriales, para dar cumplimiento a la inclusién del enfoque diferencial y de
género estipulado en el articulo 13 de la ley 1448 de 2011".

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

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

En el 20172 se actualiza el Decreto Unico del Sector Funcién Publica y alli el Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestion, al regular la 3°. Dimension correspondiente a la Gestidon con valores para
resultados y en el marco de la Politica de Fortalecimiento organizacional y simplificacién de
procesos, bajo el titulo de trabajar por procesos lo define como “la secuencia ordenada de actividades,
interrelacionadas, para crear valor, deben tener en cuenta que el ciudadano es el eje fundamental de la gestion
publica (CLAD: 2008). Los procesos se pueden clasificar en estratégicos, misionales, de apoyo y de

evaluacidn, lo que permitird la adecuada gestidn y prestacidn del servicio de la organizacion™>.

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

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

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

3 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Operativo. Sistema de Gestién, Modelo Integrado de Planeacién y Gestién. Bogota, D.C.,
2021V4,p-57
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Continuando la linea conductora normativa, el Decreto 1083 de 2015, (que recopila al Decreto 1537
de 2001 articulo 2°) en el Capitulo 5 elementos técnicos y administrativos que fortalezcan el sistema
de control interno de las entidades y organismos del estado se establece en los articulos 2.2.21.5.1
y 2.2.21.5.2 Racionalizaciéon de la gestidn institucional ast;

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

Articulo 2.2.21.5.2 Manuales de procedimientos. Como instrumento que garantice el cumplimiento
del control interno en las organizaciones publicas, €stas elaborardn, adoptaran y aplicaran manuales
a través de los cuales se documentardn y formalizaran los procedimientos a partir de la identificacidn
de los procesos institucionales”.

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

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

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

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

4 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Guia para la gestién por procesos en el marco del modelo integrado de planeacién y gestién (MIPG).
Bogotd, D.C., 2020 V1, p - 12
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En lo pertinente a los procesos, dentro de la cadena de valor, ellos permiten la transformacion de
los insumos agregandoles valor para generar los productos institucionales.

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

La importancia de los procesos depende de su descripcidn y como esta detalla sus actividades,
practicas, criterios y métodos que conlleven a que tanto sus actividades y sus respectivos controles
sean eficaces y efectivos en la gestion del proceso. Las practicas que describen al proceso detallan
la forma de trabajo de los miembros que lo componen y esto facilita tanto su aprendizaje como el
de nuevos integrantes en el desenvolvimiento de sus roles y tareas.

En relacidon con lo anterior se evidencia que el Procedimiento Planeacién, Implementacion vy
Seguimiento al Modelo de operacién con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG. V1 de fecha
28/09/2021 esta entre 4 y 5 anos calendarios de actualizacion. Como quiera que no hay norma
positiva que determine la obsolescencia de un procedimiento, lo que si es la presencia de riesgos
gue se incrementan en el tiempo, dado que se puede tener procesos que no tengan las mas recientes
consideraciones legales, los avances tecnoldgicos utilizados o las doctrinas de cierre que orienten
la gestidn, situacidn que se convierte en una oportunidad de mejora.
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5.2 ANALISIS DE LAS VARIABLES DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN EL
PROCEDIMIENTO PARA LA PLANEACION, IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO AL MODELO
DE OPERACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y DE GENERO -MOEDG-V1.

El Equipo Auditor mediante correo electrénico institucional del lunes 31 de marzo de 2025 a las
11:11 a.m. solicita el diligenciamiento y la entrega de las evidencias correspondientes relacionadas
con la aplicacion del papel de trabajo disefiado para tal fin; herramienta de Excel.

En el cual se establece como método de medicidn la verificacion, 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 para
la planeacion, implementacion y seguimiento al modelo de operacion con enfoque diferencial y de
género -MOEDG-V1 que aportan al cumplimiento de los objetivos estratégicos institucionales que
contribuya al fortalecimiento y mejoramiento continuo de la misionalidad de la Unidad para la
Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas. Herramienta disefiada para determinar el nivel de
madurez del sistema de control interno, aunado al articulo 2° de la Ley 87 de 1993 que determina
los objetivos del Sistema de Control Interno

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

“(...) integrado por el esquema de organizacién 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 administracidn de la
informacidn y los recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes
dentro de las politicas trazadas por la direccién y en 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 administracién de los
indicadores propende por:

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

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

c. Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacidon 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 verificacion y
evaluacion;
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h. Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacién y mecanismos adecuados para el disefio
y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas.

Para el efecto, el auditado emite respuesta con las evidencia a través de correos electrénicos
institucionales de la servidora Nidia Echeverry el viernes 11 de abril de 2025 a las 6:47 p.m., en el
cuerpo del correo se encuentra el repositorio de las evidencias por cada item de los criterios de
evaluacién en el enlace C_JEvidencias Herramienta Evaluacion SCI.

5.2.1 Analisis Sistema de Control Interno por la variable modelo de medicidon (indicadores
diferentes al plan de accién) en el procedimiento para la planeaciéon, implementacion y
seguimiento al modelo de operacion con enfoque diferencial y de género -MOEDG-V1.

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

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

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

El Modelo Integrado de Planeacidn y Gestidon (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los
aspectos fundamentales del sistema de medicidn mediante el uso de los indicadores de gestion.

En este escenario, el Modelo no se circunscribe a las metas del plan de accion que como toda
actividad debe tener un sistema de medicidon que son sus indicadores, de donde se colige que un
sistema de mediciéon mediante el uso de indicadores de gestidon aborda campos diferentes y disimiles
a los relacionados exclusivamente con las metas del plan de accién.

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

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



https://unidadvictimas.sharepoint.com/:f:/s/unidadvictimas/oci/EqsRrE7BrLJKsjTXBpS5JG0Br3a67RRyn9Clb9f8l3Hi5g?e=miTasw&xsdata=MDV8MDJ8Z29uemFsby5hbW9ydGVndWlAdW5pZGFkdmljdGltYXMuZ292LmNvfGNmMGY3NDI4MTkyNTRmZDZiNzhjMDhkZDgxMjcyNDdmfDU5NjRkOWYyYWViNjQ4ZDlhNTNkN2FiNWNiMWQwN2U4fDB8MHw2Mzg4MDg3MjczMTQ0ODAwNjV8VW5rbm93bnxUV0ZwYkdac2IzZDhleUpGYlhCMGVVMWhjR2tpT25SeWRXVXNJbFlpT2lJd0xqQXVNREF3TUNJc0lsQWlPaUpYYVc0ek1pSXNJa0ZPSWpvaVRXRnBiQ0lzSWxkVUlqb3lmUT09fDB8fHw%3d&sdata=ZzNGSWZNZGRZdTJUQ2RNWnVrZkUzSGVjTmorbzdTUjZ3MlpHUjA5dUVqND0%3d
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El Departamento Administrativo de la Funcion Publica elaborard prioritariamente guias e instructivos
sobre elaboracién de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para evaluar la
gestidn institucional, los cuales se constituirdn en herramientas bdsicas de eficiencia y transparencia
de las organizaciones.

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

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

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

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

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

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

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

e Definir los indicadores a utilizar y el método de 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 desemperio de dichas actuaciones en las dimensiones de eficiencia, eficacia,
calidad y economia:

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

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

En términos generales, MIPG busca que la Evaluacidn de Resultados se aprecie en dos momentos: a
través del seguimiento a la gestidn 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 desempefio de las entidades. Estos indicadores se disefian en la dimensién de
Direccionamiento Estratégico y Planeacidn, y dada la importancia que tienen, deben enfocarse en los
criterios, directrices y normas que orientan la gestion, y en los productos, resultados e impactos
derivados de ésta.

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

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

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

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

Continuando con el marco normativo y administrativo dado por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, en el caso de los indicadores de gestion en la Guia para
la construccion y analisis de indicadores de gestion version 4, en el numeral 2. Importancia
de la Medicidn, establece que:
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Por otro lado, es preciso aclarar que en muchas ocasiones los resultados que se obtienen de la
gjecucidn 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
planificacién, entender con mayor precisién las oportunidades de mejora de determinados procesos y
analizar el desempefo de las acciones, logrando tomar decisiones con mayor certeza y confiabilidad.

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

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de los indicadores de gestion, la
Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacion del
sistema de control interno — indicadores, mediante correo electrénico del miércoles 15 de abril de
2026 a las 10:52 a.m. El auditado da respuesta mediante correo electrénico del miércoles 06 de
mayo de 2026 a las 5:13 p.m., con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso
auditor.

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

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucién de las funciones y actividades definidas para el logro de la misién institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacién y seguimiento de la gestion
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacién y
evaluacion; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacidon y mecanismos
adecuados para el disefio y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas,
y en articulo 3° literales a) El Sistema de Control Interno forma parte integrante de los sistemas
contables, financieros, de planeacion, de informacidn y operacionales de la respectiva entidad; y c) En
cada area de la organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno
ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.
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El papel de trabajo, matriz de evaluacidn del sistema de control interno — indicadores tiene veinte
(20) afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacién de la escala de Likert5. El auditado
responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio, el resultado
obtenido en primera instancia por la matriz para el procedimiento auditado es el siguiente:

| TOTAL DE LA EVALUACION A INDICADORES DEL PROCEDIMIENTO ‘ ‘ 49% |

100% -

minar
0alos resultados

teriode comparacian.
i6n de los indicadores.

El proceso tiene identificados indicadores.

Los indicadores tienen cri
Hay evidencia

Hay evic
Losindic:
Hay tabl

g
2
8
g

3
H

Y
Hay
Hay evidenciade la

3 H

Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestién. Fuente propia OClI
Como se observa, la calificacion que se da el auditado corresponde a 49% 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 19 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

70,50

31,69

Indicadores

# Mediana - procedimiento = Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

5 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién simple
que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la escala
de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estdn de acuerdo
o en desacuerdo.
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Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacion del
sistema de control interno frente a los resultados obtenidos en las autoevaluaciones del proceso
Direccionamiento Estratégico, correspondientes al primer y segundo semestre de 2025,
especificamente en aquellos aspectos relacionados con el procedimiento para la planeacién,
implementacion y seguimiento al modelo de operacién con enfoque diferencial y de género -
MOEDG- V1, donde se realiza un analisis cruzado de los valores y porcentajes obtenidos en ambas
herramientas, en la cual se establece la valoracion a través de la aplicacién de la mediana, ello
implica una diferencia 38.81 puntos en la variable “Indicador”, toda vez que el resultado de la
valoracion del auditado es de 70.50 y la del Equipo Auditor de 31.69. Lo que significa que “El
procedimiento no tiene un sistema de medicion que pueda ser calificado como tal y por lo tanto carece de
confiabilidad”. (Informacién tomada resultado papel de trabajo de la OCI).

Como resultado de la revision realizada a las autoevaluaciones del primer y segundo semestre de
2025, se evidencia que durante el ejercicio de autoevaluacion no fueron aportados soportes que
permitieran demostrar la gestidn, seguimiento y analisis de los indicadores asociados al
procedimiento para la planeacion, implementacion y seguimiento al modelo de operaciéon con
enfoque diferencial y de género -MOEDG- V1, objeto de la presente auditoria.

Esta situacion evidencia debilidades en la ejecucion y alcance del ejercicio de autoevaluacion del
proceso Direccionamiento Estratégico, toda vez que no se esta efectuando una revisidn integral de
la totalidad de los procedimientos que lo conforman. En consecuencia, se limita la capacidad de
identificar oportunamente desviaciones en la evaluacion de los controles implementados vy
establecer acciones de mejora orientadas al fortalecimiento del sistema de control interno.

De acuerdo con la informacidn reportada por el responsable del procedimiento, no fue posible
observar la existencia de un tablero de control o cualquier otro método de medicidn, el auditado
reporta que el procedimiento en los criterios de operacion en el numeral 4.3 Periodos de Planeacion
indica: -Los periodos de planeacidn, asistencia técnica y reporte de avances serdn definidos por la
Subdireccién General o de quien designe en cada una de las vigencias. - El reporte a los indicadores se
realizara trimestralmente. Sin embargo, esta periodicidad se podra ajustar previamente en cada una de las
vigencias con la OAP, para lo cual se informara a los involucrados en el procedimiento. No se reportaron
evidencias.

En este sentido, el procedimiento para la planeacion, implementacion y seguimiento al modelo de
operacion con enfoque diferencial y de género -MOEDG- V1 en el andlisis de los indicadores
correspondiente a evaluacion del sistema de control Interno presenta debilidad.

5.2.2 Sistema de Control Interno por la variable modelo riesgos del Procedimiento para la
planeacion, implementacion y seguimiento al modelo de operacidon con enfoque diferencial y de
género -MOEDG- V1 (Riesgos de gestion diferentes al mapa de riesgos institucional)
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El Equipo Auditor examina los riesgos adicionales a aquellos identificados en el mapa de riesgos
institucional y la gestidon desplegada en la aplicacidn de la metodologia institucional para el manejo
de los riesgos y con ello evaluar el sistema de control interno (SCI), para establecer su nivel de
madurez, evidenciando la efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta el
procedimiento para la planeacidn, implementacion y seguimiento al modelo de operaciéon con
enfoque diferencial y de género -MOEDG- V1 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 administracion de los riesgos propende por:

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

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

El Modelo Integrado de Planeacidn y 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 gestion de riesgos aborda campos diferentes y disimiles a los relacionados
exclusivamente en el mapa de riesgos institucional.

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

Articulo 2.2.21.3.1 Sistema Institucional de Control Interno. El Sistema Institucional de Control Interno
estard integrado por el esquema de controles de la organizacion, la gestién de riesgos, la
administracion de la informacion y de los recursos y por el conjunto de planes, métodos, principios,
normas, procedimientos, y mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por la entidad, dentro
de las politicas trazadas por la direccion y en atencion a las metas, resultados u objetivos de la
entidad.” (subrayado fuera de texto).
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Adicional a esto, en el articulo 2.2.21.5.4 del citado Decreto (que consolida al Decreto 1537 de
2001) dispone que:

Articulo 2.2.21.5.4 Administracidn de riesgos. Como parte integral del fortalecimiento de los sistemas
de control interno en las entidades publicas las autoridades correspondientes establecerdn y aplicaran
politicas de administracién del riesgo. Para tal efecto, la identificacién y andalisis del riesgo debe ser

un proceso permanente e interactivo entre la administracién 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 consecucidn de los objetivos organizaciones (sic), con miras a establecer acciones
efectivas, representadas en actividades de control, acordadas entre los responsables de las dreas o
procesos y las oficinas de control interno e integradas de manera inherente a los procedimientos.
(subrayado fuera de texto).

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

pagina 36:

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

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

El alcance de la politica establece el @mbito de aplicacion de los lineamientos, el cual debe abarcar
todos los procesos y dreas de la entidad.

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

En la politica 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 desempeiio institucional en su version 6, dentro de la 12 Dimensién: Talento Humano en
el numeral 1.3 Politica de Integridad, en los Lineamientos generales para la implementacion se tiene
que se debe:

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

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

En la 2° Dimension: Direccionamiento Estratégico y Planeacion en el numeral 2.2 Politica de
Planeacidn institucional en el acapite de Lineamientos generales para la implementacion de la
politica se tiene que:

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

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

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

Con la politica se fortalecen las capacidades de las multiples partes interesadas para identificar,
gestionar, tratar y mitigar los riesgos de seguridad digital en sus actividades socioeconémicas en el
entorno digital, asi como en la creacidn e 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 pars.

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

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

El tema de los riesgos tiene una injerencia en la gestion de procesos, procedimientos y dependencias
que lleva al Departamento Administrativo de la Funcion Publica dar a conocer la Guia para la
Administracién del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas Versidon 6, en
cumplimiento de lo dispuesto en el Decreto 1083 de 2015 en el:

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

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica elaborara prioritariamente guias e instructivos
sobre elaboracion de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para evaluar la
gestion institucional, los cuales se constituiran en herramientas bdasicas de eficiencia y transparencia
de las organizaciones.
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En este instrumento se deja claro los beneficios que tiene una gestidn del riesgo robusta, cuando
tiene en consideracidn los objetivos y aspectos claves y criticos de éxito, para el efecto indica que:

Considerando que la gestion del riesgo es un proceso efectuado por la alta direccién de la entidad y

por todo el personal

con el propdsito de proporcionar a la administracién un aseguramiento

razonable con respecto al logro de los objetivos, los principales beneficios para la entidad son los

siguientes:

e Apoyo a la toma de decisiones.

e Garantizar la 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 consideracidon el marco normativo y administrativo de la gestidon del riesgo, la Oficina
de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacion del sistema
de control interno — riesgos, mediante correo del miércoles 15 de abril de 2026 a las 10:52 a.m. El
auditado da respuesta mediante correo electronico del miércoles 06 de mayo de 2026 a las 5:13
p.m, con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.

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

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la misién institucional;
¢) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacién estén dirigidos al cumplimiento de

los objetivos de la entidad;

d) Garantizar la correcta evaluacidn y seguimiento de la gestidn organizacional;
e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros;
g) Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion
y evaluacion; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacion y mecanismos
adecuados para el disefio y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas,
y en articulo 3° literales a) El Sistema de Control Interno forma parte integrante de los sistemas
contables, financieros, de planeacidn, de informacion y operacionales de la respectiva entidad; y ¢) En
cada area de la organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno
ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.
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El papel de trabajo, matriz de evaluacion del sistema de control interno — riesgos tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacion de la escala de Likert®. El procedimiento el
procedimiento para la planeacién, implementacion y seguimiento al modelo de operaciéon con
enfoque diferencial y de género -MOEDG- V1 responde el papel de trabajo y remite las evidencias.
Producto de este ejercicio es el resultado que da, en primera instancia, la matriz para el auditado
que es el siguiente:

| TOTAL DE LA EVALUACION A RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO ‘ ’ 24% ‘
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determinarsu
determinar
s de mitigacion

identificar cadauno
0alos resultados de

El proceso tiene identificados sus riesgos
Los riesgos tienen nombre y descripcion

comportam

Hay trazabilidad en la administracion delmapa de
Tiesgos.

los tiemposde ap!
Los riesgos estn
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Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestién. Fuente propia OClI

Como se observa, la calificacidon que se da el auditado corresponde al 24% de 100% posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalua la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacidn real del sistema de control interno — riesgos corresponde a 0 de 100
posibles. Ello implica una diferencia real de 24 puntos respecto de la calificacién del auditado y de
100 respecto del maximo posible (100 puntos).

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
Direccionamiento Estratégico correspondientes al primer y segundo semestre de 2025,
especificamente en aquellos aspectos relacionados con el procedimiento para la planeacidn,
implementacion y seguimiento al modelo de operacién con enfoque diferencial y de género -
MOEDG- V1, donde se realiza un analisis cruzado de los valores y porcentajes obtenidos en ambas

6 | a escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacidn en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacion simple
que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la escala
de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estdn de acuerdo
o en desacuerdo.
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herramientas, en la cual se establece la valoracion a través de la aplicacién de la mediana, ello
implica una diferencia 62.00 puntos en la variable “Riesgos”, toda vez que el resultado de la
valoracion del auditado es de 62,00 y la del Equipo Auditor de 00,00. Lo que significa que “El
procedimiento no tiene un mapa de riesgos que soporte la gestion, por lo tanto, el procedimiento
carece de herramientas para evitar la ocurrencia de siniestros o minimizar las consecuencias.”
(Informaciéon tomada resultado papel de trabajo de la OCI).

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

Riesgos

® Mediana - procedimiento = Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Como resultado de la revisidon efectuada a las autoevaluaciones correspondientes al primer y
segundo semestre de 2025, se evidencia que durante desarrollo del ejercicio de autoevaluacion no
fueron aportados soportes suficientes que permitieran identificar y analizar otros riesgos asociados
a la ejecucion de las actividades definidas en el procedimiento para la planeacion, implementacion
y seguimiento al modelo de operacién con enfoque diferencial y de género -MOEDG- V1
relacionados con la gestion operativa y el seguimiento permanente al cumplimiento de las
actividades del procedimiento.

Entre los riesgos que no evidenciaron analisis ni controles documentados se encuentran entre otros,
riesgos asociados a su ejecucion, control y cumplimiento normativo. Entre los principales riesgos se
identifican deficiencias en la formulacion e implementacién de los planes de fortalecimiento,
ocasionadas por falta de lineamientos claros, debilidad en la articulacidn entre el nivel nacional y
territorial, o insuficiente capacitacion de los enlaces técnicos designados.

Asimismo, existe el riesgo de incumplimiento de las acciones definidas en el modelo, lo que podria
generar afectaciones en la garantia de derechos de los sujetos de especial proteccidn constitucional
y posibles incumplimientos frente a la Ley 1448 de 2011 y demds normas relacionadas. También
se evidencian riesgos asociados a reportes de avance incompletos, inconsistentes o extemporaneos,
derivados de debilidades en la recoleccidn, validacion y seguimiento de la informacion, afectando la
confiabilidad de los indicadores y la toma de decisiones institucionales.

De igual manera, pueden presentarse riesgos por ausencia de soportes documentales suficientes,
manejo inadecuado de informacion sensible, falta de accesibilidad para personas con discapacidad
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y aplicacion incorrecta del enfoque diferencial y de género, lo cual podria derivar en acciones
discriminatorias, quejas, hallazgos de auditoria y afectaciones reputacionales para la entidad.
Finalmente, la alta rotacidn del personal responsable y la insuficiente asistencia técnica en territorio
pueden generar pérdida de continuidad, baja efectividad en la implementacién del modelo y
dificultades para garantizar la adecuada articulacion institucional.

La situacion descrita evidencia debilidades en la alcance y efectividad del ejercicio de
autoevaluacion adelantado por el proceso Direccionamiento Estratégico, toda vez que no se observa
una revision integral de la totalidad de los procedimientos y sus actividades criticas que conforman
el proceso, limitando asi el analisis preventivo y el monitoreo de situaciones que puedan afectar el
cumplimiento de los objetivos institucionales.

En este sentido, el procedimiento para la planeacion, implementacidén y seguimiento al Modelo de
Operacidn con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1 en el analisis de los riesgos
correspondiente a evaluacion del sistema de control Interno presenta debilidad. Se debe fortalecer
el seguimiento de riesgos inherentes a la gestion operativa de las actividades del procedimiento,
con el fin de que posea una informacidn integral y de mayor relevancia que le permita robustecer el
control y seguimiento a los riesgos.

5.2.3 Sistema de Control Interno por la variable Modelo de Control del procedimiento para la
planeacion, implementacion y seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque
Diferencial y de Género -MOEDG.

Respecto al modelo de control la entidad tiene definido en sus procedimientos puntos de control
segun 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 gestidn desplegada en la aplicacién de la metodologia de control interno y con
ello evaluar el sistema de control interno (SCl), lo anterior con el propdsito de establecer su nivel
de madurez, efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta el procedimiento para
la planeacion, implementacion y seguimiento al Modelo de Operacidon con Enfoque Diferencial y de
Género -MOEDG V1 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 inherente
a la gestidn del porcedimeinto, 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:
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Se entiende por control interno el sistema integrado por el esquema de organizacién y el conjunto de
los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacién
adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracién de la informacidn y los recursos, se realicen de acuerdo con
las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccién y en
atencidn a las metas u objetivos previstos(...).

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

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:

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;

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

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

Por su parte, el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.21.2.2 literal ) es claro al establecer la
responsabilidad de los servidores publicos en relacion con el control interno ast:

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

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

Por su parte el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestion (MIPG) como el: “marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer
seguimiento, evaluar y controlar la gestion de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar




Cédigo: 150,19,15-8

K' gr;uii,e:gt? na;;as PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
g PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 21 de 79

resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos,

con integridad y calidad en el servicio”.

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

Segun lo estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcion 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 gestion en los literal b) y c) debe velar porque la entidad
disponga de: “b) Procesos y procedimientos necesarios para el cumplimiento de los objetivos institucionales,
de acuerdo con su naturaleza, caracteristicas y propdsitos, procurando su simplificacién y actualizacién de
manera permanente” y c) “Politicas operacionales y delimitacion precisa de la autoridad y niveles de
responsabilidad”.

De igual manera, la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas UARIV mediante
Resolucidon 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 generacion de bienes y servicios que resuelvan efectivamente las
necesidades de sus ciudadanos”. Esta es una tarea propia de las dependencias, procesos misionales y
direcciones territoriales, se debe hacer desde el ejercicio del proceso de Direccionamiento
Estratégico en coordinacion con la Oficina Asesora de Planeacidn. En este punto, se deben emitir
los lineamientos precisos para la gerencia de procesos que contribuyan al logro de los objetivos
institucionales, para lo cual es importante tener en cuenta los siguientes aspectos:

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

e Elcampo de aplicacidn de la politica establece que los Procesos de disefio o redisefio organizacional:
Organismos y entidades de la rama ejecutiva del orden nacional y territorial. Operacién por procesos:
entidades bajo el ambito de aplicacion de la Ley 87 de 1993.
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Por otra parte, en el Manual Operativo del MIPG en la pagina 56 al hablar del trabajo por procesos
dentro de la Dimensidén 3° “Gestidon con Valores para Resultados” dispone que:

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

En este escenario, la misma disposicidon dicta que: “Con este insumo fundamental del
Direccionamiento Estratégico y la Planeacidn, existen dos grandes acciones que son necesarias
abordar para llevar a cabo el fortalecimiento organizacional: Por un lado, comprender muy bien la
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 accién, enmarcada en el anélisis de capacidades y entornos
del Direccionamiento Estratégico y la Planeacidn {...)".

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

e “Trabajar por procesos: Uno de los pilares de los modelos de gestion de calidad es el trabajo por
procesos. De acuerdo con la Carta Iberoamericana de la Calidad (CLAD: 2008), la adopcién de una
gestidn por procesos permite la mejora de las actividades de la 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 gestién publica (CLAD: 2008). Los procesos se pueden clasificar en estratégicos,
misionales, de apoyo y de evaluacion, lo que permitira la adecuada gestion y prestacion del servicio
de la organizacidn {(...)".

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

“El objetivo del MECI es proporcionar una estructura de control de la gestidon que especifique los
elementos necesarios para construir y fortalecer el Sistema de Control Interno, a través de un modelo
que determine los pardmetros necesarios (autogestidn) para que las entidades establezcan acciones,
politicas, métodos, procedimientos, mecanismos de prevencion, verificacidon y evaluacidn en procura
de su mejoramiento continuo (autorregulacion), en la cual cada uno de los servidores de la entidad se
constituyen en parte integral (autocontrol).”7

7 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA, Manual Operativo MIPG, Bogotd, p-137.
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Teniendo en consideracidon el marco normativo y administrativo de los modelos de control de
gestion, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de
evaluacidn del sistema de control interno — control, mediante correo electrénico del miércoles 15 de
abril de 2026 a las 10:52 a.m. El auditado da respuesta mediante correo electronico del miércoles
06 de mayo de 2026 a las 5:13 p.m., con los respectivos soportes que desea hacer valer en el
proceso auditor.

El Equipo Auditor, a través de la citada matriz, como papel de trabajo, tiene el propdsito de
determinar el nivel de madurez del modelo de gestidn 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), c), d), e), g) y h) al senalar
que se debe:

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

Por lo anterior, el Equipo Auditor aplica al procedimiento para la planeacion, implementacién vy
seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1 el papel de
trabajo, matriz de evaluacion del sistema de control interno — control el cual tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacidon de la escala de Likert8. 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 asf:

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

Como se observa, la calificacion que se da el procedimiento para la planeacion, implementacion y
seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1 corresponde
a 50 puntos de 100 posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalua la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacidn real del sistema de control interno — control corresponde a 40 de 100
posibles. Ello implica una diferencia real de 10 puntos respecto de la calificacion del auditado y 60
del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacion del
Sistema de Control Interno frente a los resultados obtenidos en las autoevaluaciones del proceso
Direccionamiento Estratégico, correspondientes al primer y segundo semestre de 2025,
especificamente en aquellos aspectos relacionados con el procedimiento para la planeacidn,
implementacién y seguimiento al Modelo de Operaciéon con Enfoque Diferencial y de Género -
MOEDG V1, donde se realiza un analisis cruzado de los valores y porcentajes obtenidos en ambas
herramientas, en la cual se establece la valoracion a través de la aplicacién de la mediana, ello
implica una diferencia 36.31 puntos en la variable “Control”, toda vez que el resultado de la
valoracidn del procedimiento para la planeacion, implementacidon y seguimiento al Modelo de
Operacidn con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1 es de 73.00 y la del Equipo Auditor de
36.69. Esto indica que “No se evidencia en el procedimiento un sistema de control sustentado en puntos de
control u otro mecanismo lo que implica que el procedimiento estd fuera de control”. (Informacién tomada
resultado papel de trabajo).




Cédigo: 150,19,15-8

PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 25 de 79

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

73,00

36,69

Control

B Mediana - procedimiento m Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Como resultado de la revision realizada a las autoevaluaciones del primer y segundo semestre de
2025, se evidencia que durante el ejercicio de autoevaluacion no fueron aportados soportes que
permitieran demostrar los mecanismos de control asociados al procedimiento para la planeacidn,
implementacién y seguimiento al Modelo de Operacién con Enfoque Diferencial y de Género -
MOEDG V1, objeto de la presente auditoria.

Esta situacion evidencia debilidades en la ejecucion y alcance del ejercicio de autoevaluacion del
proceso Direccionamiento Estratégico, toda vez que no se esta efectuando una revisidn integral de
la totalidad de los procedimientos que lo conforman. En consecuencia, se limita la capacidad de
identificar oportunamente desviaciones en la evaluacion de los controles implementados vy
establecer acciones de mejora orientadas al fortalecimiento del sistema de control interno.

De acuerdo con la informacion reportada por el responsable del procedimiento para la respectiva
evaluacion del SCl, se evidencian debilidades en el procedimiento para la planeacion,
implementacidén y seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de Género -
MOEDG V1, relacionadas principalmente con la ausencia de mecanismos de control claramente
definidos, documentados y soportados

En este sentido, el procedimiento para la planeacidn, implementacion y seguimiento al Modelo de
Operacidn con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1 en el analisis de la variable control
correspondiente a evaluacion del sistema de control Interno presenta debilidad.

5.2.4 Sistema de Control Interno por la variable modelo de mejora o valor agregado del
Procedimiento para la planeacion, implementacion y seguimiento al Modelo de
Operacion con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1.
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El Equipo Auditor examina el modelo de mejora o valor agregado que aplica el procedimiento para
la planeacidn, implementacidn y seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de
Género -MOEDG V1 y con ello evalua el Sistema de Control Interno (SCI), para establecer su nivel
de madurez, efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta el auditado 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 organizacidn y el conjunto de
los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacidon
adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracién de la informacidn y los recursos, se realicen de acuerdo con
las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccién y en
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 evaluacion y seguimiento de la gestion organizacional”. Adelante
dispone en el articulo 4°. Elementos para el Sistema de Control Interno en el literal que i)
“Establecimiento de sistemas modernos de informacion que faciliten la gestion y el control”.

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

“Articulacion del Sistema de 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 Gestion en
el marco del Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn - MIPG, a través de los mecanismos de control
y verificacion que permiten el cumplimiento de los objetivos y el logro de resultados de las entidades.

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

El Departamento Administrativo de la Funcion Publica a través del Manual Técnico del Modelo
Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, en el numeral 5.1 Objetivos
especificos del MECI en el literal dispone que se debe e) “Garantizar razonablemente la correcta
evaluacidn y seguimiento de la gestion organizacional”.
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Corolario de lo anterior, la entidad debe tener un Sistema de Control Interno que se articule con el
MIPG, segun lo estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica a través del
Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion V6, en el numeral 4.2 seguimiento
y evaluacion de la gestidn institucional, que senala:

Numeral 4.2 Seguimiento y evaluacidn de la gestidn institucional del MIPG: “El MIPG opera a través
de un conjunto de 7 dimensiones que agrupan las politicas de gestién y desempefio institucional
(Talento Humano, Direccionamiento estratégico y Planeacidén, Gestién con valores para resultados,
Evaluacion de resultados, Informacién y comunicacion, Gestién del conocimiento y Control Interno),
implementadas de manera articulada e intercomunicada, permitiran que MIPG funcione”; es asf
“(...)Las dependencias de planeacidn suelen ser las responsables y competentes para liderar estos
gjercicios. No obstante, los responsables de hacer el seguimiento y la evaluacién de los resultados
institucionales son los servidores publicos que tienen a su cargo cada plan, programa, proyecto o
estrategia objeto de seguimiento y evaluacién. Asi mismo, son ellos quienes deben establecer
oportunamente las acciones de correccién o prevencion de riesgos, si aplica, y registrar o suministrar
los datos en los diferentes sistemas de informacidn de que dispone la organizacidn y otras autoridades
para tal fin. (...)”

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

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

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

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

Por su parte, la UARIV mediante la Resolucién No. 2728 del 5 de octubre de 2021 “Por la cual se
adopta el modelo integrado de planeacidn y gestidn-MIPG {(..)"; en el articulo 2 Objetivos del modelo el
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numeral 2 sefala que se debe “Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la en la
informacion, el control y la evaluacidén 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 coordinaciéon con la Oficina Asesora de Planeacién y la linea estratégica de la
Direccidn General. En este punto, se deben emitir los lineamientos precisos para el seguimiento que
contribuyen al logro de los objetivos institucionales para lo cual es importante tener en cuenta los
siguientes aspectos:

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

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

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo del modelo de mejora o valor
agregado, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de
evaluacion del sistema de control interno — modelo de mejora o valor agregado, mediante correo
electrdnico del miércoles 15 de abril de 2026 a las 10:52 a.m. El auditado da respuesta mediante
correo electrénico del miércoles 06 de mayo de 2026 a las 5:13 p.m., con los respectivos soportes
que desea hacer valer en el proceso auditor.

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

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

Teniendo en cuenta los parametros de la herramienta citada en los numerales anteriores, el Equipo
Auditor la aplica para determinar el nivel de uso de la practica de gestidn para que el procedimiento
para la planeacion, implementacidn y seguimiento al Modelo de Operacidn con Enfoque Diferencial
y de Género -MOEDG V1 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 gestién.

Los resultados obtenidos a través de la aplicacion del papel de trabajo, matriz de evaluacion del
sistema de control interno — mejora o valor agregado el cual tiene veinte (20) afirmaciones para ser
resueltas mediante la aplicacion de la escala de Likert9. Para el procedimiento para la planeacidn,
implementacién y seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de Género -
MOEDG V1 responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el
resultado que da, en primera instancia, la matriz asi:

TOTAL DE LA EVALUACION A LA MEJORA O VALOR AGREGADO DEL PROCEDIMIENTO

100%

ra o devalor agregado del
tade asmismas y los valores

clasificados segin su natur

Las propuestas de mejos

z
£

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 68% de 100% posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalua la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacidn real del sistema de control interno — mejora corresponde a 27 de 100

9 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacidn en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacion simple
que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la escala
de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estdn de acuerdo
o en desacuerdo.
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posibles. Ello implica una diferencia real de 41 puntos respecto de la calificacidon del procedimiento
auditado y de 73 respecto del maximo posible (100 puntos).

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

79,00

30,03

Mejora

H 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 evaluacién al
Sistema de Control Interno frente a los resultados obtenidos en las autoevaluaciones del proceso
Direccionamiento Estratégico, correspondientes al primer y segundo semestre de 2025,
especificamente en aquellos aspectos relacionados con el procedimiento para la planeacidn,
implementacidén y seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de Género -
MOEDG V1, donde se realiza un analisis cruzado de los valores y porcentajes obtenidos en ambas
herramientas, en la cual se establece la valoracion a través de la aplicacién de la mediana, ello
implica una diferencia 48.97 puntos en la variable “Mejora o Valor Agregado”, toda vez que el
resultado de la valoracidn del procedimiento para la planeacion, implementacion y seguimiento al
Modelo de Operacién con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1 es de 79 y la del Equipo
Auditor de 30.03. Lo que significa que “Hay evidencia de acciones de mejora propuestas y
analizadas o de valores agregados alcanzados. No obstante, falta que este modelo de mejoramiento
o agregacion de valor sea reconocido como fuente de informacidon que soporte la toma de
decisiones”. (Informacion tomada resultado papel de trabajo).

Como resultado de la revision realizada a las autoevaluaciones del primer y segundo semestre de
2025, se evidencia que durante el ejercicio de autoevaluacidon no fueron aportados soportes que
permitieran demostrar acciones de mejora o que generen valor asociados al procedimiento para la
planeacidn, implementacion y seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de
Género -MOEDG V1, objeto de la presente auditoria.

Esta situacion evidencia debilidades en la ejecucion y alcance del ejercicio de autoevaluacidn del
proceso Direccionamiento Estratégico, toda vez que no se esta efectuando una revisidn integral de
la totalidad de los procedimientos que lo conforman. En consecuencia, se limita la capacidad de




Cédigo: 150,19,15-8

P N
o
&

K— s et PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
: i’ . PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 31 de 79

identificar oportunamente acciones de mejoramiento orientadas al fortalecimiento del sistema de
control interno.

De acuerdo con la informacidon reportada por el responsable del procedimiento para la respectiva
evaluacion del SCI, se observa que solo aporta documentos PDF de primera Sesion del Comité de
Impulso para la Actualizacidon del Modelo de Operacién con Enfoque Diferencial y de Género,
realizada el 06 de octubre de 2026, segunda sesién Comité de Impulso para la Actualizacion de la
Resolucion 041 de 2022 realizada el 10 de octubre de 2026 y pantallazo del correo enviado con
el formato informe modelo ED y G, no se evidencia acciones de mejora o que generen valor
asociados al procedimiento para la planeacion, implementacion y seguimiento al Modelo de
Operacién con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1.

En este sentido, el procedimiento para la planeacidn, implementacidn y seguimiento al Modelo de
Operacidn con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1 en el analisis de la variable control
correspondiente a evaluacion del sistema de control Interno presenta debilidad.

5.2.5 Sistema de Control Interno por la variable Modelo de Seguimiento del procedimiento
para la planeacion, implementacion y seguimiento al Modelo de Operacién con Enfoque
Diferencial y de Género -MOEDG.

El Equipo Auditor examina el modelo de seguimiento que aplica los servidores en la gestion
desplegada y con ello evalua el sistema de control interno (SCI), para establecer su nivel de
madurez, efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta el procedimiento para la
planeacidon, implementacion y seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de
Género -MOEDG V1 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 gestion de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los
planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en
el servicio”.

El Modelo Integrado de Planeacidn y Gestidon (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los
aspectos fundamentales del mejoramiento continuo y el valor agregado. En este escenario, el
Modelo enuncia que el objetivo de MIPG “Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la
informacion, el control y la 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.”
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Tanto ello es asi, que incluso el Departamento Administrativo de la Funcién Publica dio a conocer
el Modelo para promover el mejoramiento continuo de las entidades, razén por la cual estas deben
establecer acciones, métodos y procedimientos de control y de gestién del riesgo, asi como
mecanismos para la prevencién y evaluacion de éste, en cumplimiento de los dispuesto en el:

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

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

A partir de lo senalado, es importante traer a 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 Planeacion y Gestion, se establece que:

En la 3% Dimensidon: Gestion con valores para resultados, 3.3. Relacion Estado Ciudadano, 3.3.1
Politica de servicio al ciudadano establece que: “Evaluary hacer seguimiento a las estrategias de atencién
y servicio al ciudadano (mejora continua).”

En la 3° Dimensidn: Gestidon con valores para resultados, 3.5. Atributos de calidad para la Dimensidn,
establece que: “La entidad responde de manera clara, pertinente y oportuna, las PQRSD y son insumo para
la mejora continua en sus procesos.”

En la 4° Dimension: Evaluacion de Resultados, 4.2. Seguimiento y evaluacion de la gestion
institucional, lineamientos generales para la implementacion afirma que:

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

“Los procesos de seguimiento y evaluacion tienen como una de sus finalidades aportar informacion a
los responsables de la gestion institucional para tomar decisiones en cuanto al disefio, ejecucion y
resultados. Por tanto, los resultados del seguimiento y evaluacion permiten definir recomendaciones
para la mejora en todos los procesos de gestion institucional y asi maximizar el aprovechamiento de
los recursos disponibles.”
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En la 5% Dimension: Informacidn y Comunicacion, 5.4. Politica de Gestidn de la Informacion
Estadistica, lineamientos generales para la implementacion afirma que:

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

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

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

"

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

En la 67 Dimension: Gestion del Conocimiento y la Innovacion, Eje 1 Herramientas de apropiacion y
analitica publica sefiala que:

“El propdsito de este eje se centra en la generacion, organizacién y apropiacién del conocimiento a
partir de datos e informacidn inicial, en sistemas que sean usados y aplicados de manera continua por
las y los servidores publicos de la entidad. La transformacién de datos crudos en conocimiento
estratégico es fundamental para fortalecer la toma de decisiones, la creacién de politicas publicas y
la mejora de los procesos operativos dentro de las entidades publicas.”.

En la 72 Dimensién: Control Interno, se tiene que:

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

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

El objetivo del MECI es proporcionar una estructura de control de la gestién que especifique los
elementos necesarios para construir y fortalecer el Sistema de Control Interno, a través de un modelo
que determine los parametros necesarios (autogestion) para que las entidades establezcan acciones,
politicas, métodos, procedimientos, mecanismos de prevencion, verificacion y evaluacion en procura
de su mejoramiento continuo (autorregulacidn), en la cual cada uno de los servidores de la entidad se
constituyen en parte integral (autocontrol).”
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Adicionalmente, en la misma Dimensidn 7° Control Interno, en Lineamientos generales de
implementacidn, Implementar las actividades de monitoreo y supervision continua en la entidad, se
establece:

“De esta forma, la evaluacién 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 evaluacion 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
gestidn de riesgos y control -y de esta manera emitir juicios de valor- las oficinas de control interno
deben basarse en las evidencias obtenidas en el ejercicio de auditoria”.

Continuando con el marco normativo, el Decreto 1499 de 2017: Articulo 2.2.22.3.3. Objetivos del
Modelo Integrado de Planeacidn y Gestidon - MIPG. EL Modelo Integrado de Planeacion y Gestion -
MIPG, en su tercer objetivo establece: “Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la
informacidn, el control y la evaluacidn, para la toma de decisiones y la mejora continua.”

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

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

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

Teniendo en consideracidn el marco normativo y administrativo del seguimiento a la gestidn, la
Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacion del
sistema de control interno — seguimiento, mediante correo electrénico del miércoles 15 de abril de
2026 a las 10:52 a.m. El auditado da respuesta mediante correo electronico del miércoles 06 de
mayo de 2026 a las 5:13 p.m., con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso
auditor.

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

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

Por lo anterior, el Equipo Auditor aplica al procedimiento para la planeacién, implementacién y
seguimiento al Modelo de Operacidon con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG el papel de
trabajo, matriz de evaluacion del sistema de control interno — seguimiento el cual tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacion de la escala de Likert!°. El auditado responde
el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el resultado que da, en
primera instancia, la matriz asf:

‘ TOTAL DE LA EVALUACION AL SISTEMA DE SEGUIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO ‘ 52% ‘

100%

T

El proceso tiene identificacos formas para hacerle
i a
ciones de seguimientoaas actividades del

Hay tablero de contre

8 > 32
2

g

H

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

10 | 3 escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacidn en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién
simple que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de la
escala de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estdn de
acuerdo o en desacuerdo.
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Como se observa, la calificacion que se da el auditado corresponde a 52 puntos de 100 posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalua la
pertinencia, conducencia, completitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del sistema de control interno — seguimiento corresponde a 50 de
100 posibles. Ello implica una diferencia real de 2 puntos respecto de la calificacién de auditado y
de 50 respecto del maximo posible (100 puntos).

Asi mismo, se confronta la informacidn y evidencias registradas en la herramienta de evaluacién al
SCIl frente a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Gestidon para la Asistencia
correspondientes al primer y segundo semestre de 2025, 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 49.31 puntos en la variable
“Seguimiento”, toda vez que el resultado de la valoracidn del grupo auditado es de 91.00 y la del
Equipo Auditor de 41.69. Lo anterior significa que “Hay evidencia que existe un sistema de seguimiento
a la gestidn del proceso medianamente conformado. No obstante, falta que este modelo sea reconocido como
una fuente de informacién que soporte la toma de decisiones.” (Informaciéon tomada resultado papel de
trabajo).

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

91,00

41,69

Seguimiento

H Mediana - procedimiento ® Mediana - Equipo auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

En resumen, resulta fundamental efectuar un seguimiento permanente a las actividades
establecidas en el procedimiento para la planeacidn, implementacién y seguimiento al Modelo de
Operacidn con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1.

Desde la perspectiva del Equipo Auditor, el analisis del ejercicio del seguimiento se configura como
uno de los pilares para una adecuada toma de decisiones, sustentado en herramientas de monitoreo
que fortalecen la gestidn pubica, brindan certeza al gestor y garantiza a los usuarios de la Entidad
una atencion o asistencia oportuna y de calidad, en coherencia con la misionalidad de la Unidad para
la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas.
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En las evidencias de la Autoevaluacion del segundo semestre se encuentra el acta niumero 1 del
Comité Técnico Enfoque Diferencial y Género, también el auditado carga el informe de rendicién de
cuentas vigencia 2025, donde se plasman en resumen las actividades desarrolladas en la
Implementacion del Modelo de Operacidon con Enfoque Diferencial y de Género MOEDG, sin
embargo, no se evidencia el seguimiento realizado al desarrollo de las actividades del
procedimiento.

De acuerdo con lo establecido en el criterio de operacion 4.3 periodos de planeacidn. “-Los periodos
de planeacidn, asistencia técnica y reporte de avances seran definidos por la Subdireccién General o de quien
designe en cada una de las vigencias. -El reporte a los indicadores se realizara trimestralmente. Sin embargo,
esta periodicidad se podra ajustar previamente en cada una de las vigencias con la OAP, para lo cual se
informard a los involucrados en el procedimiento”, debido a que no se aportaron soportes suficientes
que permitan demostrar el seguimiento efectuado a la operacion del procedimiento auditado.

Por lo anterior, el procedimiento para la planeacion, implementacidn y seguimiento al Modelo de
Operacidn con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1 en analisis de la variable seguimiento
correspondiente a evaluacion del sistema de control Interno presenta debilidad.

5.2.6 Consolidado del Sistema de Control del Procedimiento para la Planeacion,
Implementacion y Seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de
Género -MOEDG.

En el marco de la auditoria realizada al procedimiento para la planeacién, implementacién vy
seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG, la Oficina de
Control Interno, en cumplimiento de su funciéon de aseguramiento y conforme a lo dispuesto en la
Ley 87 de 1993, asi como en la aplicacion del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG y
las Normas de Auditoria Generalmente Aceptadas (NAGA), se llevd a cabo una verificacidon
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 analisis 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 para la planeacion, implementacidon y seguimiento al Modelo de
Operacidn con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1 en lo que corresponde a los cinco (5)
componentes evaluados (Indicadores, riesgos, controles, mejoras y seguimiento) presenta
deficiencias que afectan su funcionamiento integral. 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
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“Bajo” con una puntuacion de 28.02%, indicando la necesidad de fortalecer sistema de control
interno en los cinco (5) componentes para alcanzar un nivel superior de desempeno.

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

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00 28,02

20,00

10,00

Resultado final del SCI

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Debilidad No 1.

El Equipo Auditor encuentra debilidad en el Sistema de Control Interno del Procedimiento
Planeacidn, Implementacion y Seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de
Género -MOEDG. con respecto a los cinco (5) componentes evaluados: indicadores, riesgos,
sistemas de control, mejora o valor agregado.

Mediante correo electrdnico del miércoles 27/05/2026 9:56 a. m. se comunicd debilidad relacionada
al equipo auditado:

Debilidad en el Sistema de Control Interno respecto de los cinco (5) componentes evaluados:
indicadores, riesgos, sistemas de control, mejora o valor agregado y seguimiento, evidenciada en el
procedimiento para la planeacion, implementacion y seguimiento al Modelo de Operaciéon con
Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1, originada por la ausencia de mecanismos de control
claramente definidos, documentados y soportados, asi como por la falta de trazabilidad en la
ejecucion de las actividades, debilidades en la definicidn de responsables, puntos de control, criterios
de verificacién y mecanismos de monitoreo y seguimiento que permitan evaluar la efectividad de la
gestion desarrollada para dar cumplimiento al objetivo del procedimiento: “Brindar las orientaciones
técnicas y conceptuales para la planeacion, implementacion y seguimiento al Modelo de Operacidn
con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG- en los procesos misionales y en las direcciones
territoriales, para dar cumplimiento a la inclusion del enfoque diferencial y de género estipulado en el
articulo 13 de la ley 1448 de 2011".

De igual manera, se evidencid insuficiencia de evidencias y soportes documentales que permitan
demostrar la implementacidn, seguimiento, control, evaluacion y mejora continua de las actividades
asociadas al procedimiento, asi como inconsistencias entre la informacion reportada en las
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herramientas de autoevaluacién y los resultados verificados por el Equipo Auditor, situacion que limita
la validacion objetiva de los controles implementados, afecta la confiabilidad de la informacion y
dificulta identificar oportunamente desviaciones, riesgos y oportunidades de mejora orientadas al
fortalecimiento del Sistema de Control Interno.

Esta situacion impide verificar la existencia de un sistema de control efectivo, limita la capacidad
institucional para gestionar riesgos, realizar seguimiento y tomar decisiones basadas en informacidon
verificable y confiable, afectando la eficiencia, eficacia y efectividad en la gestidn institucional y
poniendo en riesgo el cumplimiento de los objetivos misionales de la entidad.

Lo anterior no se encuentra conforme con lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, especialmente en
su articulo 2° el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017, articulos 2.2.21.3.1,
2.2.21.5.4,2.2.22.3.2 y 2.2.22.3.3; el Decreto 1499 de 2017 en lo relacionado con la Dimensién 7
“Control Interno” del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn -MIPG-; los lineamientos
establecidos por el Departamento Administrativo de la Funcidn Publica en el Manual Operativo del
MIPG versién 6 de 2024; la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en
Entidades Pdublicas versiéon 6; asi como la metodologia de administracion de riesgos Cdédigo
130.01.20-1 versién 11 del 04/12/2023.

La causa potencial de la debilidad identificada se relaciona con deficiencias en la apropiacion y
aplicacidn de los lineamientos, politicas y metodologias asociadas al Sistema de Control Interno por
parte de los responsables del procedimiento auditado, asi como con la falta de una revision integral
y objetiva durante el ejercicio de autoevaluacién del proceso Direccionamiento Estratégico.

Adicionalmente, esta situacidn se ve afectada negativamente por la no entrega oportuna, completa y
suficiente de la informacion, registros y evidencias solicitadas por la Oficina de Control Interno, lo
cual contraviene con lo dispuesto en el Decreto Ley 403 de 2020, articulo 151 “Deber de entrega de
informacidn para el ejercicio de las funciones de la unidad u Oficina de Control Interno”, donde se
establece la obligacidon de los servidores responsables de suministrar informaciéon confiable y
oportuna que garantice el adecuado ejercicio de las funciones de evaluacién y seguimiento.

Lo anterior incrementa la posibilidad de materializacion de riesgos institucionales, limita la capacidad
de verificacién del funcionamiento efectivo del Sistema de Control Interno, afecta la trazabilidad,
transparencia y confiabilidad de la gestidn institucional, dificulta la toma de decisiones y compromete
el cumplimiento de los objetivos estratégicos y misionales de la entidad.

El Equipo Auditor recuerda al auditado que, segun el procedimiento vigente en la actividad 10, tiene
cinco (5) dias habiles pada dar respuesta, contados a partir del dia habil siguiente al recibo de esta
comunicacién. Si pasados los términos no se tiene respuesta y evidencias que las soporten, se
entendera que la debilidad queda en firme y hara parte del informe final. En consecuencia, el plazo
para entregar las consideraciones a estas debilidades es hasta el martes 2 de junio de 2026, plazo
improrrogable.
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Respuesta del Procedimiento auditado: mediante correo electréonico del viernes 29 de mayo de
2026 2:35a. m se recibe respuesta en documento adjunto:

“En atencién a la comunicacidn remitida por el Equipo Auditor, mediante la cual se informa el primer
grupo de debilidades identificadas en las variables del Sistema de Control Interno correspondientes
al "Procedimiento para la planeacion, implementacion y seguimiento al Modelo de Operacidn con
Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG-V1", nos permitimos presentar las siguientes
consideraciones técnicas y administrativas:

1. Aceptacion del diagndstico y contexto de la gestion: El equipo de trabajo reconoce la importancia
de las observaciones realizadas frente a los cinco (5) componentes evaluados (indicadores, riesgos,
sistemas de control, mejora y seguimiento). Compartimos la premisa de que un sistema de control
efectivo es vital para garantizar la eficiencia, eficacia y efectividad en la gestidn y para cumplir nuestro
objetivo de brindar orientaciones técnicas para la inclusién del enfoque diferencial y de género.

2. Aclaracion sobre las causas de las debilidades identificadas: El informe de auditoria sefiala, de
manera acertada, que la causa potencial de estas 1. debilidades radica en "deficiencias en la
apropiacion y aplicacién de los lineamientos, politicas y metodologias asociadas al Sistema de Control
Interno”. Al respecto, es nuestro deber informar de manera formal que esta falta de apropiacion
obedece estrictamente a que el equipo responsable del procedimiento no ha recibido capacitacion,
induccidn o transferencia de conocimiento sobre el disefio de controles, trazabilidad de evidencias y
metodologias especificas sefialadas en la evaluacidn.

Al carecer de orientaciones técnicas previas sobre la Guia para la Administracion del Riesgo (version
6), la metodologia de administracién de riesgos Cédigo 130.01.20-1 y los lineamientos del Manual
Operativo del MIPG, resulta materialmente imposible para el equipo estructurar mecanismos de
control documentados y definir criterios de verificacidon que se ajusten a estdndares que no nos han
sido socializados.

3. Sobre la entrega de informacién: En relacién con la observacion sobre la insuficiencia de evidencias
y el presunto incumplimiento del deber de entrega de informacidn estipulado en el articulo 151 del
Decreto Ley 403 de 2020, aclaramos que en ningin momento ha existido renuencia u omision
deliberada por parte de este equipo. La no entrega de ciertos registros obedece, como se explicé en
el punto anterior, a que dichos soportes (con la rigurosidad metodoldgica exigida por Control Interno)
no fueron generados debido al desconocimiento técnico de las herramientas de autoevaluacion y del
sistema de control en si mismo.

4. Propuesta de Plan de Mejoramiento (Acciones a seguir): Comprendiendo que la evaluacion de
Control Interno tiene un propdsito preventivo y de valor agregado, manifestamos nuestra total
disposicidn para subsanar estas debilidades. Para ello, proponemos las siguientes acciones en el
marco de la mejora continua:

- Solicitud de Acompafiamiento Técnico: Requerimos formalmente que la Oficina Asesora de
Planeacién (o el drea competente del proceso de Direccionamiento Estratégico) programe mesas de
trabajo y jornadas de capacitacion dirigidas a nuestro equipo sobre la Dimensién 7 del MIPG vy la
correcta administracion de riesgos.
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- Ajuste Documental del Procedimiento: Una vez recibida la capacitacion, nos comprometemos a
revisar y ajustar el procedimiento MOEDG-V1 para definir claramente responsables, puntos de
control y mecanismos de monitoreo, asegurando la confiabilidad de la informacidn.

- Suscripcidn de Plan de Accidn: Estamos dispuestos a formalizar estos compromisos en un plan de
mejoramiento con fechas establecidas, sujeto al acompafiamiento técnico institucional.

- Agradecemos las observaciones realizadas, las cuales sin duda fortalece
Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

El Equipo Auditor evalla la respuesta dada al Procedimiento para La Planeacion, Implementacion Y
Seguimiento Al Modelo De Operacion Con Enfoque Diferencial y De Género -MOEDG. utilizando
las normas de auditorias generalmente aceptadas, donde se considera en términos generales lo
siguiente:

Analizada la respuesta remitida por el Equipo de Enfoque Diferencial y de Género — Subdireccién
General, frente a la debilidad comunicada por la Oficina de Control Interno relacionada con el
Sistema de Control Interno del procedimiento para la planeacién, implementacion y seguimiento al
Modelo de Operacién con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG-V1, el Equipo Auditor observa
gue el auditado acepta el diagndstico efectuado respecto de los cinco componentes evaluados:
indicadores, riesgos, sistema de control, mejora o valor agregado y seguimiento.

En la respuesta del auditado se confirma la existencia de debilidades en la apropiacion, aplicacion
y documentacion de los lineamientos, politicas y metodologias asociadas al Sistema de Control
Interno, asi como la ausencia de soportes que evidencien de manera objetiva la implementacion,
seguimiento, control, evaluaciéon y mejora continua de las actividades propias del procedimiento
auditado.

Respecto de la manifestacion del auditado en el sentido de que las debilidades obedecen a la falta
de capacitacidn, induccion o transferencia de conocimiento sobre disefio de controles, trazabilidad
de evidencias y metodologias aplicables, el Equipo Auditor considera que dicha situacién puede
constituir un factor causal o contributivo de la debilidad. En este escenario es plausible que el
auditado tenga presente la causa de la debilidad y a partir de ello se puedan realizar las acciones
con los procesos que correspondan en el apoyo integral a la capacitacion del auditado a fin de tener
pleno conocimiento de buenas practicas que puede aplicar en el procedimiento auditado.

En relacidn con la entrega de informacion, el Equipo Auditor toma nota de la aclaracidn efectuada
por el auditado, en cuanto a que no existié renuencia u omisidon deliberada. No obstante, se precisa
que la debilidad comunicada se fundamenta en la insuficiencia objetiva de evidencias y soportes
documentales, independientemente de la intencionalidad del auditado, toda vez que, en el marco




Cédigo: 150,19,15-8

F e

K gr;uii,e:gt!a na;;as PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
= PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 42 de 79

de la Ley 87 de 1993, la aplicacidn de los métodos y procedimientos, asi como la calidad, eficiencia
y eficacia del control interno, también es responsabilidad de los jefes de las distintas dependencias
y responsables de los procesos. En tal sentido, corresponde al responsable del procedimiento
demostrar, mediante evidencias suficientes, fiables, relevantes, Utiles, conducentes y procedentes,
la implementacidn, seguimiento, control y evaluacidon de las actividades a su cargo.

Asi mismo, conforme a los criterios técnicos de auditoria, la evidencia constituye el medio mediante
el cual se soportan objetivamente los hallazgos, conclusiones, opiniones y recomendaciones del
auditor, por lo que no basta con afirmar la ejecucion de una actividad si esta no cuenta con registros,
documentos, trazabilidad o soportes verificables que permitan establecer su ocurrencia,
oportunidad, responsable, integridad y resultado. En consecuencia, la ausencia de registros,
trazabilidad y soportes verificables limita la posibilidad de validar la efectividad del Sistema de
Control Interno asociado al procedimiento evaluado, afecta la certeza sobre la gestion realizada y
configura una debilidad frente a los criterios de control, informacion, documentacion y conservacion
probatoria aplicables a la gestidon publica.

Frente a las acciones propuestas por el auditado, relacionadas con la solicitud de acompanamiento
técnico, el ajuste documental del procedimiento y la suscripcidn de un plan de accién o plan de
mejoramiento, el Equipo Auditor las considera pertinentes como punto de partida para el
tratamiento de la debilidad. Sin embargo, estas acciones deberan ser formuladas de manera
especifica, medible, verificable, con la definicién de responsables y fechas determinadas, de tal
forma que permitan corregir la causa raiz identificada y no Unicamente atender sus efectos.

Asi mismo, se precisa que el acompafiamiento técnico por parte de la Oficina Asesora de Planeacion
o del area competente puede apoyar el fortalecimiento metodoldgico del procedimiento; no
obstante, la responsabilidad primaria sobre el disefio, implementacidon, seguimiento vy
documentacién de los controles corresponde al responsable del procedimiento y a la primera linea
de defensa, en el marco de sus competencias funcionales y de gestidn.

Por lo anterior, el Equipo Auditor mantiene la debilidad comunicada, teniendo en cuenta que la
respuesta del auditado no aporta evidencias nuevas, suficientes y conducentes que permitan
modificar la conclusidn inicialmente establecida. La aceptacion del diagndstico y la disposicion para
formular acciones de mejora seran consideradas dentro del proceso de suscripcion, revision y
seguimiento del plan de mejoramiento correspondiente.

5.3 ANALISIS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO AL DISENO Y EFECTIVIDAD DEL
CONTROL DEL RIESGO QUE GESTIONA EL PROCEDIMIENTO PARA LA PLANEACION,
IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO AL MODELO DE OPERACION CON ENFOQUE
DIFERENCIAL Y DE GENERO -MOEDG-
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La Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor procede a comunicar el segundo grupo de
debilidades de la Auditoria al Sistema de Control Interno del Procedimiento para la planeacion,
implementacion y seguimiento al modelo de operaciéon con enfoque diferencial y de género -
MOEDG-identificadas durante el ejercicio efectuado, memediante correo electrénico del martes
9/06/2026 9:48 a. m en documento comunicacion de debilidades auditoria al sistema de control
interno del procedimiento para la planeacién, implementacion y seguimiento al Modelo de
Operacidn con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG-:

5.3 Evaluacidon del Sistema de Control Interno al disefio y efectividad del control del riesgo que
gestiona el Procedimiento para la planeacién, implementacién y seguimiento al modelo de
operacion con enfoque diferencial y de género -MOEDG-

Debilidad No. 1

El procedimiento para la planeacién, implementacion y seguimiento al modelo de operacion con
enfoque diferencial y de género -MOEDG-, conforme a su documentacion de fecha 28/09/2021 y
Versidn 1, tiene como objetivo “Brindar las orientaciones técnicas y conceptuales para la planeacidn,
implementacidn y seguimiento al Modelo de Operacién con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG- en los
procesos misionales y en las direcciones territoriales, para dar cumplimiento a la inclusién del enfoque
diferencial y de género estipulado en el articulo 13 de la ley 1448 de 2011.”

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

En el proceso auditor se utiliza el papel de trabajo “Evaluacion de riesgos, disefio de controles y
efectividad de las evidencias”, instrumento basado en los lineamientos establecidos por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica, contenidos en la “Gufa para la administracién del
riesgo y el disefio de controles en entidades publicas”, el cual se constituye en un mecanismo de medicidn
de la gestidn realizada por el proceso en el manejo y administracion de sus riesgos. El proceso parte
de la concepcidon formal del control y abarca hasta la gestion ejecutada sobre cada control vinculado
a los riesgos identificados.

Es pertinente senalar que el propdsito de la presente evaluacion 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 verifica si la evidencia disponible cumple el propdsito y efectividad de la
accion del control implementada.

De acuerdo con el ejercicio de la auditoria gestionada por el Equipo Auditor a la administracion de
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los riesgos del procedimiento, se debe dar cumplimiento al articulo 2° de la Ley 87 de 1993 al hablar
de los objetivos del sistema de Control Interno que 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; y

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

En concordancia con lo anterior, el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017
que en los articulos 2.2.21.3.1 y 2.2.21.5.4 se dispone que:

“Articulo 2.2.21.3.1 Sistema Institucional de Control Interno. El Sistema Institucional de Control
Interno estara integrado por el esquema de controles de la organizacidn, la gestidén 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 evaluacién adoptados por la entidad, dentro
de las politicas trazadas por la direccidn y en atencién a las metas, resultados u objetivos de la
entidad.” (subrayado fuera de texto).

“Articulo 2.2.21.5.4 Administracion de riesgos. Como parte integral del fortalecimiento de los
sistemas de control interno en las entidades publicas las autoridades correspondientes estableceran
y aplicaran politicas de administracion del riesgo. Para tal efecto, la identificacidn y analisis del riesgo
debe ser un proceso permanente e interactivo entre la administracién y las oficinas de control interno
0 quien haga sus veces, evaluando los aspectos tanto internos como externos que pueden llegar a
representar amenaza para la consecucién de los objetivos organizaciones (sic), con miras a establecer
acciones efectivas, representadas en actividades de control, acordadas entre los responsables de las
dreas o procesos y las oficinas de control interno e integradas de manera inherente a los
procedimientos.” (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 Planeaciéon y Gestion, 2026 V6.1, 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 administracion de riesgos es la declaracidn de direccién y las intenciones
generales de la entidad con respecto a la gestion del riesgo, la cual establece lineamientos
precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos.

e FEl alcance 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 desviacion relativa a la consecucidn de los
objetivos”, asociados a la estrategia de la entidad y pueden considerarse para cada uno de los
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procesos. Los riesgos de corrupcién son inaceptables.

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

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

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

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

En este escenario, la misma disposicidn en pagina 104 dicta que:
“Evaluar la gestidn del riesgo en la entidad.

Cuando se detecten desviaciones en los avances de gestion e indicadores, o posibilidad de
materializacién de un riesgo, es indispensable que el responsable establezca las acciones de mejora
de manera inmediata. La utilidad de este ejercicio es apoyar la toma de decisiones para lograr mejores
resultados, gestionar con mayor eficacia y eficiencia los recursos y facilitar la rendicién de cuentas a
los ciudadanos e informes a los organismos de control.” (subrayado fuera de texto).

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

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

La segunda linea de defensa a cargo del nivel directivo y asesor debe asegurar que los controles y
procesos de gestion del riesgo de la 1? linea de defensa sean apropiados y funcionen correctamente,
ademas, se encarga de supervisar la eficacia e implementacidn de las practicas de gestidn de riesgo,
gjercicio que implicard la implementacidn de actividades de control especificas que permitan
adelantar estos procesos de seguimiento y verificacion con un enfoque basado en riesgos.

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

5.5. Acciones para abordar riesgos y oportunidades

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

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

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

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

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

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

Es importante tener presente que la metodologia de riesgos de la entidad establece que ella se
debe “aplicar a todos los procesos, dependencias y Direcciones Territoriales de la Unidad para la Atencién y

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

Teniendo en cuenta que los riesgos estan relacionados a las actividades claves de los procesos,
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como lo indica la Guia para la administracién del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas del
Departamento Administrativo de la Funcién Piblica DAFP, es posible concluir que la identificacion de
riesgos puede realizarse hasta el nivel de procedimiento o actividad cuando estas son claves para
el cumplimiento del proceso y de los objetivos institucionales.

El Equipo Auditor envid la explicacion para el cargue de las evidencias de la “Herramienta de
riesgos”, relacionada directamente con los riesgos del Mapa de Riesgos Institucional, por correo
electrdnico a los auditados el dia 16 de abril de 2026 a las 3:46 p.m. Si bien, se concedié un plazo
de respuesta hasta el 27 de abril de 2026, ellos contestaron hasta el dia 19 de mayo de 2026 a las
4:50 p.m. indicando:

“Con relacién a la Herramienta de Riesgos, del "Procedimiento para la implementacidén y seguimiento
al modelo de operacién con enfoque diferencial y de género MOEDG", se realizé analisis, y desde el
Equipo de Enfoque Diferencial y de Género, no se cuenta con evidencias que respalden los riesgos
vinculados con el mapa”.

Dado que los auditados senalaron que no existen riesgos asociados al procedimiento incluidos en
el Mapa de Riesgos Institucional y que tampoco cargaron evidencias, el Equipo Auditor realiza un
analisis del procedimiento identificando aspectos que podrian representar eventos de riesgo en su
gjecucion, para que sean evaluados por los auditados en pro de fortalecer el Mapa de Riesgos
institucional.

e Posible incumplimiento de obligaciones asociadas al enfoque diferencial y de género para
las actividades que se efectian con las victimas. Aspecto relacionado a Riesgos Juridicos.
Esta situacion se encuentra segun el analisis del objetivo del procedimiento, la definicién del
Modelo de Operacién con Enfoque Diferencial y de Género MOEDG vy el marco normativo y
jurisprudencial incorporado en el numeral 4.1. del procedimiento.

Dado que el procedimiento tiene como finalidad garantizar la incorporacion del enfoque
diferencial y de género en los procesos misionales y territoriales de la entidad, y al considerar
la complejidad de los requerimientos aplicables a mujeres, personas con discapacidad, ninos,
ninas y adolescentes, personas mayores, grupos étnicos y poblacién con orientaciones
sexuales e identidades de género diversas, podrian presentarse omisiones o
implementaciones parciales de las acciones requeridas, limitando el cumplimiento de los
principios de enfoque diferencial y de género definidos para dar un trato diferenciado a los
grupos poblacionales, en busqueda de cumplir con la atencidn, asistencia y reparacion
integral de las victimas.

e Posibles debilidades en la formulacion y calidad de los Planes de Fortalecimiento de los
niveles nacional y territorial. Aspecto relacionado a Riesgos Estratégicos y operativos. Esta
situacion se encuentra segun el analisis de las actividades 6, 7, 8, 9 y 10 del procedimiento.
El procedimiento establece que en los niveles nacional (direccidon, subdireccién, grupo de
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apoyo) y territorial (direcciones territoriales) se deben formular planes de fortalecimiento a
partir de lineamientos generales definidos por la Subdireccién General. Sin embargo, dada
las diferencias entre las dependencias participantes, podrian presentarse contrastes en la
interpretacidon de los lineamientos, en la identificacion de necesidades, en la definicion de
actividades o en la incorporacion de acciones de enfoque diferencial y de género.

Esta situacion podria derivar en planes de fortalecimiento con alcances, criterios o niveles de
desarrollo heterogéneos, afectando la implementacion uniforme del Modelo de Operacion
con Enfoque Diferencial y de Género MOEDG vy dificultando la medicién de resultados
institucionales.

Posibles debilidades en la articulacidon de actividades de los planes de nivel nacional y
territorial. Aspecto relacionado a Riesgo Estratégico. Esta situacion se evidencia segun la
revision de las actividades 11 y 12, en las cuales se debe verificar si los planes nacionales
contienen lineas de trabajo para territorio y posteriormente realizar mesas técnicas de
articulacion para definir actividades, productos, cronogramas y responsabilidades.

Es importante sefalar que dentro del procedimiento es fundamental la coordinacion
permanente entre los enlaces técnicos del nivel nacional y los enlaces territoriales para
desarrollar actividades conjuntas, de acuerdo con este trabajo conjunto, podrian presentarse
dificultades en la comunicacidn, transferencia de lineamientos, definicion de
responsabilidades o seguimiento de compromisos, generando interpretaciones distintas
sobre acciones a implementar o retrasos en la ejecucion territorial, afectando la aplicacion
homogénea del modelo y la oportunidad de actividades dirigidas a los sujetos de especial
proteccion constitucional.

A partir de lo expuesto anteriormente, asi como del marco normativo Ley 87 de 1993, articulo 2°
literales a) y f); el Decreto 1083 de 2015, articulo 2.2.21.5.4; el Decreto 1083 de 2015 modificado
por el Decreto 648 de 2017, articulo 2.2.21.3.1; los lineamientos dispuestos por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de
Planeacién y Gestidn, la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en
Entidades Publicas y la metodologia administracién de riesgos adoptada por la Entidad, el Equipo
Auditor establece que el Procedimiento para la planeacidn, implementacion y seguimiento al
modelo de operacion con enfoque diferencial y de género -MOEDG- requiere que se realice un
proceso de identificacion de riesgos que sea incluido en el Mapa de Riesgos Institucional, en pro de
que el sistema de riesgos de la unidad se fortalezca y se puedan cumplir los objetivos misionales.
Por lo tanto, se presenta la siguiente debilidad.



Cédigo: 150,19,15-8

K gg'%?gtf}ni?s PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 49 de 79

Debilidad No. 2.

Debilidad del Sistema de Control Interno al disefio y efectividad del control del riesgo que gestiona
el Procedimiento para la Planeacion, Implementacion y Seguimiento al Modelo de Operacién con
Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG.

Debilidad en el sistema de control interno del Procedimiento para la planeacion, implementacion y
seguimiento al modelo de operacion con enfoque diferencial y de género -MOEDG-, relacionada con
la ausencia de riesgos asociados al procedimiento en el Mapa de Riesgos Institucional

Al revisar el mapa no se evidencio la identificacidon y valoracion de riesgos especificos relacionados
con el procedimiento, pese a que este contempla actividades de planeacion, articulacidn,
implementacién, seguimiento y reporte orientadas a garantizar la incorporacion del enfoque
diferencial y de género en los procesos misionales y territoriales de la Entidad.

Como resultado del analisis efectuado al diseno y operacion del procedimiento, el Equipo Auditor
identifico aspectos susceptibles de representar eventos de riesgo que podrian ser evaluados por el
proceso, entre ellos: posibles incumplimientos de obligaciones asociadas al enfoque diferencial y de
género en las actividades dirigidas a las victimas; posibles debilidades en la formulacion,
implementacidn y seguimiento de los Planes de Fortalecimiento de Enfoque Diferencial y de Género;
y posibles debilidades en la articulacidn y coordinacidn de actividades entre el nivel nacional y
territorial para la implementacion del Modelo.

Esta situacidn no esta conforme a lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, articulo 2° literales a) y f); el
Decreto 1083 de 2015, articulo 2.2.21.5.4; el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648
de 2017, articulo 2.2.21.3.1; asi como los lineamientos dispuestos por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestion, la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en
Entidades Publicas, y la metodologia administracion de riesgos adoptada por la Entidad.

5.4 ANALISIS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN RELACION CON LA EJECUCION DEL
PLAN DE ACCION 2025 DEL PROCEDIMIENTO PARA LA PLANEACION, IMPLEMENTACION Y
SEGUIMIENTO AL MODELO DE OPERACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y DE GENERO -
MOEDG.

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el nivel de avance y ejecucidn
del modelo de indicadores del plan de accidn 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 administracion 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 misién institucional; c) Velar porque todas las
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actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la
entidad; d) Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestidn organizacional; e) Asegurar
la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros; g) Garantizar que el Sistema de
Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y evaluacion; y h) Velar porque
la entidad disponga de procesos de planeacién y mecanismos adecuados para el disefio y desarrollo
organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas.

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

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

Articulo 2.2.22.3.14 Integracion de los planes institucionales y estratégicos al Plan de Accion. Las entidades
del Estado, de acuerdo con el ambito de aplicacion del Modelo Integrado de Planeacién 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 continuacién 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 Previsién de Recursos Humanos, 5. Plan Estratégico de Talento Humano, 6.
Plan Institucional de Capacitacién, 7. Plan de Incentivos Institucionales, 8. Plan de Trabajo Anual en
Seguridad y Salud en el Trabajo, 9. Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano, 10. Plan
Estratégico de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (PETI), 11. Plan de Tratamiento
de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacién y 12. Plan de Seguridad y Privacidad de la
Informacion.

Paragrafo 1°. La integracion de los planes mencionados en el presente articulo se hara sin perjuicio
de las competencias de las instancias respectivas para formularlos y adoptarlos. Cuando se trate de
planes de duracion superior a un (1) afo, se integraran al Plan de Accidn las actividades que
correspondan a la respectiva anualidad.

Paragrafo 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 sefalados en la Ley 1757 de 2015.

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

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

Articulo 2.2.13.1.8. Responsables. Las Oficinas de Planeacidn deberan prestar el apoyo requerido en
el proceso de concertacion de los Acuerdos, suministrando la informacidn definida en los respectivos
planes operativos o de gestidn anual de la entidad y los correspondientes objetivos o propdsitos de
cada dependencia. Asi mismo, deberan colaborar en la definicion de los indicadores a través de los
cuales se valorara el desempefio de los gerentes. (subrayado fuera de texto).

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

A nivel institucional, es fundamental efectuar el seguimiento periddico a todos planes que se
implementan en la entidad tales como el plan de accion, el PAAC, el PAA, entre otros, asi como
evaluar los resultados que se dan en materia de ejecucién presupuestal, acorde con las directrices de
Min-Hacienda. A nivel sectorial, se debe evaluar el plan estratégico sectorial y las metas asociadas
al plan nacional de desarrollo vigente.

De igual manera, en la dimension 4° evaluacion de resultados del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, en los items 4.2.1. Seguimiento y evaluacién del
desempefio institucional se extrae los lineamientos generales para la 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 demas mecanismos de
seguimiento y evaluacion establecidos en la entidad y por otras autoridades, Evaluar el logro de los resultado,
Documentar los resultados de los ejercicios de seguimiento y evaluacién”, y el 4.2.2. Evaluacién de
indicadores y metas de gobierno de entidades nacionales.

Adicional a lo anterior, el Departamento Administrativo de la Funcion Publica DAFP dispone de una
“guia para la construccion y analisis de indicadores de gestion”, 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 implementacidn y seguimiento de “la evaluacidn de
la gestion publica, importancia de la medicidn, conceptualizacion, tipologia de los indicadores, construccidon
de los indicadores e interpretacién”.

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

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

Por consiguiente, el equipo auditor selecciona el “Procedimiento para la planeacidn, implementacion
y seguimiento al modelo de operacion con enfoque diferencial y de género — MOEDG V1" de la
Subdireccion General del proceso direccionamiento estratégico. De acuerdo con lo anterior, se aplica
la matriz de seguimiento a la ejecucidn del Plan de Accion 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 informacidn
reportada en SIPLAN+ por la Subdireccion General del Proceso Direccionamiento Estratégico, el
Equipo Auditor determina el nivel porcentual de avance y ejecucion obtenida de acuerdo con la meta
programada en cada periodo analizado.

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

Para el efecto elabora y aplica un papel de trabajo que toma la informacidon 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 y
actividades de acuerdo con el periodo de tiempo establecido en cada meta programada para cada
vigencia.

5.4.1 Plan de Accién 2025 Procedimiento para la Planeacion, Implementacion y Seguimiento al
Modelo de Operacién con Enfoque Diferencial y de Género MOEDG V1 Subdireccién General del
Proceso Direccionamiento Estratégico.

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

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

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

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

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

Paragrafo 1°. La integracion de los planes mencionados en el presente articulo se hara sin
perjuicio de las competencias de las instancias respectivas para formularlos y adoptarlos.
Cuando se trate de planes de duracién superior a un (1) afo, se integraran al Plan de Accién
las actividades que correspondan a la respectiva anualidad.
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Paragrafo 2°. Haran parte del Plan de Accidn las acciones y estrategias a través de las cuales
las entidades facilitardn y promoveran la participacidn de las personas en los asuntos de su
competencia, en los términos sefalados en la Ley 1757 de 2015.

Lo anterior esta dentro del ambito de aplicacion de lo dispuesto en la Ley 152 de 1994 articulo 26
que determina: Planes de accién. Con base en el Plan Nacional de Desarrollo aprobado cada uno
de los organismos publicos de todo orden a los que se aplica esta Ley preparara su correspondiente
plan de accion. En la elaboracion del plan de accion 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 gestidn anual con los cuales se evalua al gerente publico, al respecto indica la
norma citada que:

Articulo 2.2.13.1.8. Responsables. Las Oficinas de Planeacion deberan prestar el apoyo
requerido en el proceso de concertacion de los Acuerdos, suministrando la informacidn
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 definicion de los indicadores a través de los cuales se valorara el desempefo
de los gerentes. (subrayado fuera de texto).

En lo que respecta al Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, se determina que: A nivel
institucional, es fundamental efectuar el seguimiento periddico a todos planes que se implementan
en la entidad tales como el plan de 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 dimension 4° evaluacion de resultados del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, en los items 4.2.1. Seguimiento y evaluacién del
desempefio institucional se extrae los lineamientos generales para la implementacidn, indicando
que, se debe: “Definir un area o servidor responsable del disefio, implementacion y comunicacion
de los mecanismos de seguimiento y evaluacidn, 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
evaluacion”, y el 4.2.2. Evaluacion de indicadores y metas de gobierno de entidades nacionales.
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Adicional a lo anterior, el Departamento Administrativo de la Funcion Publica DAFP dispone de una
“guia para la construccion y analisis de indicadores de gestion”, la cual es concordante con el manual
del sistema integrado de gestidon de la Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas
UARIV, donde se establece los parametros de la implementacion y seguimiento de “la evaluacidn
de la gestidn publica, importancia de la medicion, 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
item 1.2.4 Indicadores de Gestidn, dispone que: “(...) Los Indicadores son mecanismos que permiten
controlar el comportamiento de factores criticos en la ejecucion de los planes, programas, proyectos
y de los procesos de la entidad {(...)".

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

Por consiguiente, el equipo auditor selecciona el “Procedimiento para la planeacion, implementacion
y seguimiento al modelo de operacion con enfoque diferencial y de género — MOEDG V1” de la
Subdireccion General del proceso direccionamiento estratégico. De acuerdo con lo anterior, se aplica
la matriz de seguimiento a la ejecucion del Plan de Accidn 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 informacidn
reportada en SIPLAN+ por la Subdireccion General del Proceso Direccionamiento Estratégico, el
Equipo Auditor determina el nivel porcentual de avance y ejecucion obtenida de acuerdo con la meta
programada en cada periodo analizado.

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

Para el efecto elabora y aplica un papel de trabajo que toma la informacién 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 y
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actividades de acuerdo con el periodo de tiempo establecido en cada meta programada para cada
vigencia.

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 Subdireccion General del proceso
direccionamiento estratégico tiene en total 3 actividades (indicadores) en el Plan de Accién para la
vigencia 2025.

En lo que concierne al primer trimestre de 2025, aplica reporte de avance en 2 de las 3 actividades
establecidas para la vigencia, por consiguiente, la muestra de trabajo para el primer trimestre de
2025 es del 66.67% de la poblacidn. De estas actividades, ambas registran estado dptimo del
100%.

En cuanto al segundo trimestre de 2025, aplica reporte de avance en las 3 actividades programadas
para el ano 2025, razdn por la cual la muestra de trabajo es del 100% de la poblacion. En este
contexto se tiene que, para el segundo trimestre de 2025, las actividades presentan estado éptimo
del 100%.

En lo que respecta al tercer trimestre de 2025, muestra un escenario similar a lo ocurrido en el
primer trimestre, en razon a que, las 2 actividades programadas para este periodo registran avance
en estado 6ptimo del 100%.

Asi mismo, en el cuarto trimestre de 2025, las 3 actividades presentan estado éptimo tanto en la
gjecucion (100%) como en el cumplimiento de las metas establecidas para la vigencia 2025 (100%).

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

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 ejecucion significativo
de las actividades.

Estado critico (menor del 60%): Las actividades reportadas frente a la meta programada, y que en
dicho periodo tiene un menor valor a lo planeado, es decir no se cumple lo planeado.
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Estado superlativo (Mayor al 100%): Las actividades reportadas frente a meta programada, y que
en dicho periodo tiene un mayor valor a lo planeado, es decir se excede a lo planeado.

Como evidencia de lo anteriormente descrito, se anexa captura de pantalla del seguimiento que
realiz6 la Oficina de Control Interno al plan de acciéon 2025 de la Subdireccion General del proceso
direccionamiento estratégico, asi como el comparativo del cumplimiento a dicho plan respecto a la
evaluacién efectuada por la Oficina de Control Interno y la Oficina Asesora de Planeacion, asi:

ACTIVIDADES SUBDIRECCION GENERAL

3. Porcenisle de avance en la implementacion del
acciones terrtoriaizables y del orden nacional, para
la mplemeniacion y medicion del Modelo del
Operacidn de Enfoques Dilerenciales y de Género)
en e marco de las disposiciones de la Conel
SUBDIRECCION Constugonal (Cod. 77)

GENERAL

Unidad para |1 Nimero de repories de segumienio al plan de|2. Numero de repories que de cuenia de los niveles
las Victimas trabajo/ria  de  implemeniacion  de  las|de coordinacidn de las misionalesferrioriales frenig)
_— dependencias de I3 enddad (Cod 75) al cumplimienis del plan de accién (COd. 76)
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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
pactado y en las cantidades asignadas, las actividades que no cumplen plenamente el mandato de
la Oficina Asesora de Planeacidn (ya sea inferior o superior de lo programado) son desviaciones que
deben ser estudiadas por las dependencias responsables de dar cumplimiento a los indicadores de
su competencia en el plan de accion de la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las
Victimas, para ello cuenta con la facultad de solicitar la modificacién (debidamente justificada)
mediante las actas correspondientes, la cual es analizada por la OAP para su aprobacion.

Debido a lo anterior, se colige que tanto el indicador “Porcentaje de avance en la implementacion
de acciones territorializables y del orden nacional, para la implementacion y medicién del modelo
de operacion de enfoques diferenciales y de género en el marco de las disposiciones de la Corte
Constitucional”, asociado al “Procedimiento para la planeacidn, implementacion y seguimiento al
modelo de operacién con enfoque diferencial y de género — MOEDG V1” como los 2 indicadores
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denominados “Numero de reportes de seguimiento al plan de trabajo/ruta de implementacion de
las dependencias de la entidad” y “Numero de reportes que dé cuenta de los niveles de coordinacion
de las misionales/territoriales frente al cumplimiento del plan de accién”, asignados a la
Subdireccion General del proceso direccionamiento estratégico, no presentan debilidad del sistema
de control interno, toda vez que, teniendo en cuenta el parametro de evaluacion establecido en los
reportes de avance, ejecucion y cumplimiento de las metas inscritas en su plan de accién 2025
muestran que éstas fueron ejecutadas al 100% en cada uno de los periodos programados para la
vigencia 2025.

5.5 ANALISIS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN RELACION CON LAS FUNCIONES Y
POLITICAS DEL MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION - MIPG DEL
PROCEDIMIENTO PARA LA PLANEACION, IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO AL MODELO
DE OPERACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y DE GENERO -MOEDG.

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disehado para determinar el cumplimiento de las
funciones en el Procedimiento para la planeacidon, implementacion y seguimiento al modelo de
operacion con enfoque diferencial y de género -MOEDG-, contenidas en la siguiente normativa:

e Decreto 4802 de 2011, Articulo 13.
e Resolucion 00041 de 2022, Articulo 9.

Ademads 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 gestion y
desempeno institucional.

El propdsito es establecer que todas y cada una de las funciones legalmente asignadas al realizar
el Procedimiento para la planeacion, implementacion y seguimiento al modelo de operacion con
enfoque diferencial y de género -MOEDG-, son atendidas en la gestidn institucional a nivel de la
jurisdiccion que le corresponde. Por consiguiente, se aplica la herramienta disenada para verificar el
cumplimiento de las 19 politicas del Modelo Integrado de Planeacidn y Gestidn -MIPG- establecidas
en el Decreto 1083 de 2015, que en su articulo 2.2.22.2.1. Politicas de Gestion y Desempeio
Institucional, dispone que:

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

1. Planeacicn Institucional.

2. Gestion presupuestal y eficiencia del gasto publico

3. Talento humano
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4. Integridad

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

6. Fortalecimiento organizacional y simplificacién de procesos

7. Servicio al ciudadano

8. Participacidn ciudadana en la gestidn publica

9. Racionalizacion de tramites

10. Gestion documental

11. Gobierno Digital, antes Gobierno en Linea

12. Seguridad Digital

13. Defensa juridica

14. Gestion del conocimiento y la innovacion

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

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

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

Por lo anterior, se ordena en el Articulo 2.2.21.5.5:

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

El Departamento Administrativo de la Funcion Publica elaborara prioritariamente guias e instructivos
sobre elaboracién de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para evaluar la
gestidn institucional, los cuales se constituiran en herramientas basicas de eficiencia y transparencia
de las organizaciones”.
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El articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los objetivos del sistema de Control Interno, el cual
dispone en los literales b), c), d), ), g) y h) que la administracidn de los indicadores propende por:

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

La Oficina de Control Interno disefia un instrumento que relaciona las funciones legalmente
asignadas a la realizacion del Procedimiento para la planeacién, implementacién y seguimiento al
modelo de operacidn con enfoque diferencial y de género -MOEDG-, bajo la normativa antes
mencionada y el Modelo de Planeacion y Gestién (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 verificacién y evaluacidn
adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracion de la informacion y los recursos, se realicen de acuerdo con
las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la 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 ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la mision institucional”.

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

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

Adelante, en el articulo 2.2.23.1 se expone que:

“El Sistema de Control Interno previsto en la Ley 87 de 1993 y en la Ley 489 de 1998, se articulara
al Sistema de Gestidn en el marco del Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion MIPG, a través de
los mecanismos de control y verificacion que permiten el cumplimiento de los objetivos.”

Para realizar la evaluacion de la correlacidn entre funciones, MIPG y las 19 politicas, se desarrolla
un papel de trabajo que relaciona cada una de las funciones con cada una de las dimensiones que
correspondey a partir de ello, con las politicas que le aplican. En este sentido, no todas las funciones
afines al procedimiento se relacionan con todas las dimensiones de MIPG ni con todas las politicas.

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de las funciones y politicas del
MIPG, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al grupo auditado
responsable del Procedimiento para la planeacion, implementacion y seguimiento al modelo de
operacion con enfoque diferencial y de género -MOEDG-, la matriz de evaluacién de Funciones Vs
MIPG, mediante correo electrénico del martes 21 de abril de 2026 a las 10:29 a.m., donde el
auditado emite respuesta por medio de correo electrdénico del dia viernes 29 de mayo de 2026 a las
2:32 a.m., remitiendo los soportes que desea hacer valer en el ejercicio auditor. La informacidn
solicitada es cargada en carpeta SharePoint en el enlace 1 Funciones.

El Equipo Auditor evalua las evidencias registradas por los encargados del Procedimiento para la
Planeacidn, Implementacion y Seguimiento al Modelo de Operacidon con Enfoque Diferencial y de
género -MOEDG-, que deben ser consecuentes con lo diligenciado en la herramienta denominada
“Funciones y politicas del MIPG” para determinar la pertinencia y conducencia que demuestren el
cabal cumplimiento de las funciones establecidas en la normativa anteriormente citada y las
politicas del MIPG dispuestas en el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
adoptado en el Decreto 1499 de 2017, el cruce de la informacion permite evidenciar que los
métodos o actuaciones funcionales de los servidores encargados 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
gue para la gestion auditora se define la evidencia como:

“Aquella informacidon que da certeza o elimina la incertidumbre sobre las acciones realizadas,
indistintamente cual sea el soporte material que tenga (por ejemplo: registros en fisico; correos
electrénicos; actos administrativos; fotografias con fecha de su toma, su georreferenciacidn y derechos



https://unidadvictimas.sharepoint.com/:f:/s/unidadvictimas/oci/IgBVoOWnRQXmS7aAGXN8mOv_AVb1g5TBU5oG_MUAcBlH0zw?e=8h3TxP&xsdata=MDV8MDJ8Z29uemFsby5hbW9ydGVndWlAdW5pZGFkdmljdGltYXMuZ292LmNvfDdmNTBjZjlmOTllZDQzNWJlOGEwMDhkZWJkNTQ1Zjc3fDU5NjRkOWYyYWViNjQ4ZDlhNTNkN2FiNWNiMWQwN2U4fDB8MHw2MzkxNTYzNjcyNjA5MjgyMzV8VW5rbm93bnxUV0ZwYkdac2IzZDhleUpGYlhCMGVVMWhjR2tpT25SeWRXVXNJbFlpT2lJd0xqQXVNREF3TUNJc0lsQWlPaUpYYVc0ek1pSXNJa0ZPSWpvaVRXRnBiQ0lzSWxkVUlqb3lmUT09fDB8fHw%3d&sdata=eVdZdVMzdGNka0FLTGNvV0REVnB6dy9VeFhFV2Vjb1pmNzFpbWVsOHVVdz0%3d
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de autor a favor de la Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas; actas de reunion,
actas de asistencia, etc.).”

Como quiera que el cumplimiento de las funciones implica una relacidn directa con una o varias
dimensiones de MIPG vy esta con las politicas que tienen asociado, el andlisis consiste en tener
certeza, a partir de las evidencias que, en el desarrollo del procedimiento, cumple tanto las funciones
como las politicas. Si una de las dos variables no logra el nivel de certeza que rompa el escepticismo
profesional, el Equipo Auditor dard 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
dard como resultado el cumplimiento de la funcién.

Una vez analizada y evaluada las evidencias remitidas por los auditados, relacionadas con el
cumplimiento de las funciones y las politicas del Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn y
aplicando los criterios de auditoria generalmente aceptadas se obtiene como resultado los siguiente:

Con respecto a las 19 politicas del MIPG, el Equipo Auditor no evidencio la remision de informacion
por parte de los responsables del Procedimiento para la planeacidn, implementacion y seguimiento
al modelo de operacidon con enfoque diferencial y de género -MOEDG- , por lo cual no hay certeza
del cumplimiento desde lo operativo a las 19 de politicas definidas en las dimensiones de MIPG,
vale aclarar que el aporte a las politicas debia realizarse desde la operacién ya que desde este
procedimiento no se evidencia la gerencia de ninguna politica especifica.

Es fundamental que los encargados efectien la revision de cada una de las politicas de MIPG y
analicen como los soportes de las actividades dan por cierto el cumplimiento de las politicas. Esta
situacion genera una debilidad al Sistema de Control Interno. Es importante comentar que con la
revision de los soportes cargados para la verificacion de funciones se puede dilucidar la realizacidn
de actividades para el cumplimiento de las politicas.

A continuacidn, se presenta como ejemplo el analisis de tres (3) politicas que posiblemente podrian
tener cumplimiento segun los soportes presentados, esto en pro de que los encargados puedan
realizar un analisis integral de este importante tema:

e Politica planeacidn institucional: como soporte se podria presentar las decisiones vy
lineamientos entregados en la reunién del Comité Técnico Enfoque Diferencial y Genero.

e Politica de seguimiento y evaluacion del desempefo institucional: como soporte se podrian
presentar los informes de seguimiento semestral al modelo al nivel nacional y territorial.
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e Politica de fortalecimiento institucional y simplificacion de procesos: como soporte se
podrian presentar las actividades de articulacién entre los dinamizadores del modelo con las
direcciones territoriales, direcciones misionales, subdirecciones y grupos de apoyo.

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

e Cumplimiento total: El Equipo Auditor analiza las evidencias aportadas por el auditado,
bajo los parametros establecidos en las normas de auditoria generalmente aceptadas, y
evidencia que ellas dan certeza del cumplimiento de cinco (5) funciones de las veinte (20)
identificadas, evidenciando un cumplimiento total equivalente a un porcentaje del veinticinco
por ciento 25.00 %.

¢ Funciones con evidencia de Cumplimiento parcial Los auditores analizan las evidencias
aportadas por el auditado, bajo los parametros establecidos en las normas de auditoria
generalmente aceptadas, y evidencia que ellas generan un nivel de escepticismo profesional,
dado que no hay una plena certeza de cumplimiento de la funcidn, pero si hay prueba que
determinan el cumplimiento parcial. Son cinco (5) funciones de las veinte (20) identificadas,
las que evidencian cumplimiento parcial equivalente a veinticinco por ciento 25,00 %.

e No se evidencia cumplimiento Se analiza la evidencia aportada por el auditado, bajo los
parametros establecidos en las normas de auditoria generalmente aceptadas, y evidencia
que ellas generan incertidumbre y aplicando los principios de prudencia y escepticismo
profesional, se determina que la funcion no se cumple. Son diez (10) funciones de las veinte
(20) identificadas, las cuales no evidencian cumplimiento, equivalente a un cincuenta por
ciento 50 % del total. Estas funciones son:

- Proponer al director general las politicas, planes y programas en materia de atencidn,
orientacion y servicio a las victimas. (Decreto 4802 de 2011 articulo 13): Funcion de la
cual el auditado indico que no la cumplia y por tanto no cargo ningun soporte para
validacion.

- El Subdirector(a) General y o su designado(a), presidira el Comité de Enfoques
Diferenciales y de género, de conformidad con lo establecido en la presente resolucion
o aquella que la modifique, complemente o adicione. (Resolucion 00041 de 2022 articulo
9): Para esta funcidon se cargd un soporte que no cumple con lo solicitado, ya que es un
correo electrdnico enviando informacién a un funcionario que tiene un rol dinamizador,
pero que no tiene relacion con que el Subdirector quien preside el comité.

- Asesorar y brindar orientaciones técnicas, lineamientos y recomendaciones sobre las
consideraciones de enfoques diferenciales y de genero a las direcciones misionales,
subdirecciones, grupos de apoyo y direcciones territoriales. (Resolucion 00041 de 2022
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articulo 9): El soporte cargado no se relaciona a la realizacion de algun tipo de asesoria,
lo que se carga es un memorando, sin firma, en el cual se solicita el nombramiento de
enlaces especializados.

Generar articulacion de las areas para la correcta implementacidn y seguimiento del
Modelo de Operacién con Enfoque Diferencial y de Genero. (Resolucién 00041 de 2022
articulo 9): el soporte cargado no se relaciona a algun tipo de articulacion entre las areas,
ya que no determina temas operativos de organizacién o el seguimiento a realizar para
el modelo, el soporte cargado es un correo electrénico donde se solicitan los informes
territoriales de enfoques lo cual no tiene que ver con esta funcion.

Definir la hoja de ruta para la construccion de las lineas de accion, actividades, productos
y metas en el marco de los planes de fortalecimiento o de los instrumentos de planeacion
que se definan. (Resolucion 00041 de 2022 articulo 9): El soporte cargado no brinda
evidencias para confirmar que realice una planeacion para construir las lineas de accion,
actividades, productos y metas de los planes de fortalecimiento, el documento que se
cargo en el SharePoint es un correo electronico donde la Subdireccion General remite
documentacion solicitada por los enlaces.

Brindar asistencias técnicas en materia de enfoque diferencial y de genero tanto en el
nivel nacional como territorial, considerando las necesidades que surjan en la
implementacién de las acciones del Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de
Genero. (Resolucion 00041 de 2022 articulo 9): No se observan soportes donde se
confirme la realizacidon de asistencias técnicas a nivel nacional o territorial frente al tema
del modelo de operacidn, lo que se encuentra es un correo electrénico en el cual se invita
a participar a una reunion para el 12 de septiembre de 2025.

Orientar técnicamente en materia de enfoques diferenciales y de genero a las
direcciones, subdirecciones misionales y grupos de apoyo en la elaboracion de los
insumos para dar respuesta a los entes de control. (Resolucién 00041 de 2022 articulo
9): Funcidn de la cual el auditado indico que no la cumplia y por tanto no cargo ningun
soporte para validacidn.

En articulacion con la Oficina Asesora Juridica, acompanar técnicamente a las direcciones,
subdirecciones y grupos de apoyo, en la construccién y compilacion de las acciones que
den cuenta de los avances de la Unidad para las Victimas, en lo relacionado con las
ordenes de la Corte Constitucional en el marco de la declaratoria del Estado de Cosas
Inconstitucionales, en particular aquellas que refieran a la garantia de los derechos de
los sujetos de especial proteccion constitucional victimas del conflicto armado.
(Resolucion 00041 de 2022 articulo 9): Funcién de la cual el auditado indico que no la
cumplia y por tanto no cargo ningun soporte para validacion.

Propiciar acciones de mejora en los procesos que adelanta la Unidad y que requieran
fortalecer la inclusidon del enfoque diferencial y de género. (Resolucion 00041 de 2022
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rticulo 9): Si bien el auditado sefialo que se cumplia la funcidn, no se evidencio el cargue
de ninguin soporte en el SharePoint dispuesto por la OCI.

- Articular con la Oficina Asesora de Planeacion, los indicadores anuales de planeacidn del
Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de Genero, tanto en nivel nacional como
en el nivel territorial: Funcion a la cual el auditado indico que no la cumplia y por tanto
no cargo ningun soporte para validacion.

A continuacion, se presenta la grafica generada por la herramienta de la Oficina de Control Interno,
la cual se elabora teniendo en cuenta el consolidado del cumplimiento de criterios de funciones y
politicas:

RESULTADO FINAL CONSOLIDACION DE CRITERIOS FUNCIONES VS POLITICAS
MIPG
20
0 1]
N Cumple total Cumple parcial No cumple

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

Como resultado del analisis efectuado a la evaluacion de la herramienta cruzada “Funciones Vs
Politicas del MIPG”, el Equipo Auditor establece que el Procedimiento para la planeacidn,
implementacién y seguimiento al modelo de operacion con enfoque diferencial y de género -
MOEDG-, no cumple con la gestidon de sus funciones y la implementacidn de las politicas de MIPG
dispuesto en el marco normativo, por consiguiente, se evidencia una debilidad del Sistema de
Control Interno relacionada con el cumplimiento de las funciones y las politicas del Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion

Debilidad No. 3.

Debilidad del Sistema de Control Interno Funciones y Politicas del Modelo Integrado de Planeacién
y Gestion — MIPG al Procedimiento para la Planeacion, Implementacion y Seguimiento al Modelo de
operacion con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG.

La ausencia o precariedad de las evidencias aportadas para determinar el cumplimiento en el
Procedimiento para la planeacién, implementacidon y seguimiento al modelo de operacidn con
enfoque diferencial y de género -MOEDG-, evidencia el cumplimiento de cinco (5) funciones, el
cumplimiento parcial de otras cinco (5) funciones y no se cuenta con los soportes suficientes para
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verificar el cumplimiento de diez (10) funciones para un total de las veinte (20) funciones
identificadas, relacionadas directamente con el gjercicio administrativo de las 7 dimensiones vy las
19 politicas.

Las principales funciones para las cuales no se evidencié cumplimiento o no se aportaron soportes
suficientes corresponden a actividades estratégicas del procedimiento, tales como la formulaciéon de
politicas, planes y programas; la coordinacion y liderazgo de instancias de participacion; la asesoria,
asistencia y orientacion técnica a las dependencias de la entidad en los niveles territorial y nacional;
la articulacion para la implementacion y seguimiento del modelo; la definicidn de hojas de ruta para
los planes de fortalecimiento; la promocion de acciones de mejora institucional y la coordinacion de
indicadores con la Oficina Asesora de Planeacion.

De igual manera, no se evidencié una correlacion entre las actividades desarrolladas en el
procedimiento y las politicas del Modelo Integrado de Planeaciéon y Gestion (MIPG), pese a que el
analisis efectuado por el Equipo Auditor permitié identificar acciones que podrian aportar al
cumplimiento de politicas como Planeacion Institucional, Seguimiento y Evaluacién del Desempeio
Institucional, Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos, Gestién del
Conocimiento y Control Interno.

Esta situacion no se encuentra conforme con la Ley 87 de 1993 articulo 2° referente a los objetivos
del sistema de control interno en los literales b), c), d), €), g) y h), asi como con los articulos
2.2.21.55;2.2.22.2.1;2.2.22.3.2; 2.2.22.3.3; 2.2.22.3.4 del Decreto 1083 de 2015.

Como potenciales causas se identifican el no tener en consideracion de la gestion lo ordenado en
normas que regulan y regentan la administracidn publica, la falta de capacitacién por parte de la
Oficina Asesora de Planeacion responsable de MIPG, y debilidades en la documentacién y
conservacion de evidencias,

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

Teniendo en cuenta las actividades de la auditoria realizada al Procedimiento para la Planeacion,
Implementacién y Seguimiento al Modelo de Operacion con Enfoque diferencial y de género -
MOEDG-V1, se comunica informe correspondiente al Analisis de las variables Riesgos y Funciones,
efectuado a través de la de evaluacidn correspondiente.

El Equipo Auditor recuerda al proceso Auditado que, segun el procedimiento vigente de Auditoria
Interna, actividad 10, se cuenta con cinco (5) dias habiles para dar respuesta a esta comunicacion,
contados a partir del dia habil siguiente al recibo de esta. Si pasados los términos no se tiene
respuesta y evidencias que las soporten, se entenderd que la debilidad queda en firme y hara parte
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del informe final. En consecuencia, el plazo para entregar las consideraciones a estas debilidades
es hasta el miércoles 17 de junio de 2026, 5:00 pm, plazo improrrogable.

Se obtiene respuesta mediante correo electrénico Asunto: RE: Remisién informe analisis de
herramientas de Riesgos y de Funciones vs Politicas MIPG — Auditoria Procedimiento para la
planeacidon, implementacion y seguimiento al modelo de operacidn con enfoque diferencial y de
género -MOEDG. en los siguientes términos:

Al revisar el mapa no se evidencio la identificacién y valoracién de riesgos especificos relacionados
con el procedimiento, pese a que este contempla actividades de planeacidn, articulacion,
implementacion, seguimiento y reporte orientadas a garantizar la incorporaciéon del enfoque
diferencial y de género en los procesos misionales y territoriales de la Entidad.

Como resultado del analisis efectuado al disefio y operacién del procedimiento, el Equipo Auditor
identificé aspectos susceptibles de representar eventos de riesgo que podrian ser evaluados por el
proceso, entre ellos: posibles incumplimientos de obligaciones asociadas al enfoque diferencial y de
género en las actividades dirigidas a las victimas; posibles debilidades en la formulacidn,
implementacidn y seguimiento de los Planes de Fortalecimiento de Enfoque Diferencial y de Género;
y posibles debilidades en la articulacién y coordinacion de actividades entre el nivel nacional y
territorial para la implementacién del Modelo.

Esta situacién no estd conforme a lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, articulo 2° literales a) y f); el
Decreto 1083 de 2015, articulo 2.2.21.5.4; el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648
de 2017, articulo 2.2.21.3.1; asi como los lineamientos dispuestos por el Departamento
Administrativo de la Funcidn Publica a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de
Planeacién y Gestidn, la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades
Publicas, y la metodologia administracion de riesgos adoptada por la Entidad.

Esta debilidad fue comunicada a la profesional encargada Nidia Elisa Echeverry Marulanda, del
Grupo Fortalecimiento Estratégico a Emprendimiento Victimas, por el correo electrénico
nidia.echeverry@unidadvictimas.gov.co como lider del Procedimiento para la planeacion,
implementacion y seguimiento al modelo de operacién con enfoque diferencial y de género -
MOEDG- en su calidad de auditado, mediante correo electrénico el martes 9 de junio de 2026 a las
3:48 p.m., suscrito por el lider de la auditoria el profesional Juan Carlos Castellanos Mayorga
funcionario de la Oficina de Control Interno, en donde se le indico al auditado el plazo para aportar
sus comentarios y evidencias.

De acuerdo con lo establecido en la actividad 10 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema de
Control Interno — Versién 8. El equipo encargado del Procedimiento para la Planeacidn,
Implementacién y Seguimiento al Modelo de Operacidon con enfoque diferencial y de género -
MOEDG-, mediante correo electrénico del miércoles 10 de junio de 2026 a las 3:58 p.m., remite
respuesta a la Oficina de Control Interno, en los siguientes términos:
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Respuesta del Proceso Auditado:
“Respetados miembros del Equipo Auditor:

En atencidn a la comunicacidn de debilidades de la referencia, relacionada con la Auditoria al Sistema

de Control Interno del "Procedimiento para la planeacion, implementacion y seguimiento al modelo
de operacidn con enfoque diferencial y de género - MOEDG", el Equipo de Enfoque Diferencial y de
Género presenta las siguientes consideraciones y compromisos:

1. Posicidn frente al hallazgo (Aceptacidn): El equipo recibe y acepta la Debilidad No. 2 expuesta
por la Oficina de Control Interno. Se reconoce la importancia de identificar y valorar los riesgos
asociados al procedimiento para garantizar el cumplimiento del articulo 13 de la Ley 1448 de 2011y
los lineamientos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG).

2. Consideraciones sobre la causa de la debilidad: Tal como lo senala acertadamente el Equipo

Auditor en su informe, la ausencia de estos riesgos en el Mapa de Riesgos Institucional obedece, en
gran medida, a que el equipo no tenia conocimiento ni apropiacion de la herramienta metodoldgica
(Matriz de Riesgos) vigente en la entidad. Al no contar con la socializacién o capacitacion especifica
sobre este instrumento para el procedimiento, no se habian formalizado los eventos de riesgo en el
sistema.

Compromisos y Plan de Accién: Para subsanar esta debilidad de manera definitiva y fortalecer los
procesos misionales y territoriales, el equipo se compromete a ejecutar las siguientes acciones de
mejora:

Solicitud de Asistencia Técnica: Se solicitard formalmente una mesa de trabajo o asistencia técnica
con la dependencia responsable de la metodologia de riesgos (Oficina Asesora de Planeacion) para
comprender el manejo de la Matriz de Riesgos Institucional y los lineamientos de MIPG aplicables.

Valoracidn de Riesgos Propuestos: Tomara como insumo fundamental los tres (3) escenarios de riesgo
estratégico y operativo propuestos por el Equipo Auditor (riesgos en actividades con victimas, fallas
en la formulacion de Planes de Fortalecimiento y debilidades de articulacion nacional/territorial).
Estos seran revisados, ajustados a la realidad operativa del MOEDG e incorporados formalmente en
la herramienta.

. Disefio de Controles: Una vez tipificados los riesgos en la matriz, el equipo documentara los ¢
ontroles preventivos y detectivos correspondientes para mitigar la posibilidad de
materializacion y asegurar el impacto positivo en los objetivos institucionales.

Se agradece la labor de evaluacidn de la Oficina de Control Interno, la cual permite fortalecer la mejora
continua del procedimiento.

Atentamente,.”
Consideraciones del auditor a la respuesta aportada:

Tras la verificacion de la respuesta entregada por el auditado, el equipo auditor concluye que la
debilidad permanece y se mantiene en el informe final de auditoria. Si bien los responsables del
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procedimiento sefialan que la debilidad se acepta y recibe y efectian consideraciones sobre la
situacion, asi como un posible plan de accidn se considera necesario que este proceso cuente con el
acompanamiento de la segunda linea de defensa, lo anterior con el propdsito de asegurar la
identificacion integral de los riesgos incluidos los fiscales y aquellos asociados a la operacidn
misional del grupo. Se espera que las acciones anunciadas se incorporen de manera completa y
verificable en el plan de mejoramiento, de forma que la situacidn sea subsanada lo mas pronto
posible.

Respecto a la debilidad encontrada en el andlisis del Sistema de Control Interno Funciones vy
Politicas del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn — MIPG al Procedimiento para la planeacion,
implementacion y seguimiento al modelo de operacion con enfoque diferencial y de género -
MOEDG-

Debilidad No. 3 Procedimiento para la Planeacién, Implementacién y Seguimiento al Modelo de
Operacidn con Enfoque diferencial y de género -MOEDG,; relacionada con el cumplimiento de veinte
(20) funciones identificadas, relacionadas directamente con el ejercicio administrativo de las 7
dimensiones y las 19 politicas de MIPG.

La ausencia o precariedad de las evidencias aportadas para determinar el cumplimiento en el
Procedimiento para la planeacion, implementacion y seguimiento al modelo de operacidn con
enfoque diferencial y de género -MOEDG-, evidencia el cumplimiento de cinco (5) funciones, el
cumplimiento parcial de otras cinco (5) funciones y no se cuenta con los soportes suficientes para
verificar el cumplimiento de diez (10) funciones para un total de las veinte (20) funciones
identificadas, relacionadas directamente con el ejercicio administrativo de las 7 dimensiones y las
19 politicas.

Las principales funciones para las cuales no se evidencié cumplimiento o no se aportaron soportes
suficientes corresponden a actividades estratégicas del procedimiento, tales como la formulacion de
politicas, planes y programas; la coordinacion y liderazgo de instancias de participacion; la asesoria,
asistencia y orientacidn técnica a las dependencias de la entidad en los niveles territorial y nacional;
la articulacion para la implementacion y seguimiento del modelo; la definicidon de hojas de ruta para
los planes de fortalecimiento; la promocion de acciones de mejora institucional y la coordinacion de
indicadores con la Oficina Asesora de Planeacidn.

De igual manera, no se evidencié una correlacion entre las actividades desarrolladas en el
procedimiento y las politicas del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), pese a que el
analisis efectuado por el Equipo Auditor permitié identificar acciones que podrian aportar al
cumplimiento de politicas como Planeacion Institucional, Seguimiento y Evaluacion del Desempeno
Institucional, Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos, Gestién del
Conocimiento y Control Interno.
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Esta situacion no se encuentra conforme con la Ley 87 de 1993 articulo 2° referente a los objetivos
del sistema de control interno en los literales b), c), d), €), g) y h), asi como con los articulos
2.2.21.5.5;2.2.22.2.1; 2.2.22.3.2; 2.2.22.3.3; 2.2.22.3.4 del Decreto 1083 de 2015.

Como potenciales causas se identifican el no tener en consideracion de la gestién lo ordenado en
normas que regulan y regentan la administracion publica, la falta de capacitacion por parte de la
Oficina Asesora de Planeacion responsable de MIPG, y debilidades en la documentacién y
conservacion de evidencias,

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

Esta debilidad fue comunicada a la Profesional Nidia Elisa Echeverry Marulanda, del Grupo
Fortalecimiento Estratégico a Emprendimiento Victimas, por el correo electrénico
nidia.echeverry@unidadvictimas.gov.co como lider del Procedimiento para la planeacion,
implementacion y seguimiento al modelo de operacién con enfoque diferencial y de género -
MOEDG- en su calidad de auditado, mediante correo electréonico el martes 9 de junio de 2026 a las
3:48 p.m., suscrito por el lider de la auditoria el profesional Juan Carlos Castellanos Mayorga
funcionario de la Oficina de Control Interno, en donde se le indico al auditado el plazo para aportar
sus comentarios y evidencias: La actividad 10 del procedimiento: “Auditorias Internas al Sistema de
Control Interno — Versién 8” Indica la posibilidad que tiene el equipo encargado del Procedimiento
para la planeacion, implementacion y seguimiento al modelo de operacidn con enfoque diferencial
y de género -MOEDG- de enviar una respuesta frente a la debilidad, sin embargo, no se recibid
ningun comunicado.

Por lo anterior la debilidad se mantiene.

6. DEBILIDADES DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO (HALLAZGOS) IDENTIFICADAS EN
EL EJERCICIO AUDITOR AL POCEDIMIENTO PARA LA PLANEACION, IMPLEMENTACION
Y SEGUIMIENTO AL MODELO DE OPERACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y DE
GENERO -MOEDG-V1.

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 modelo de control interno y resultado, por lo tanto,
deben ser objeto de acciones correctivas por parte del lider con el fin de subsanarla
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Las siguientes situaciones son constitutivas de debilidades (hallazgos) del modelo de control
interno, por lo tanto, deben ser objeto de acciones correctivas por parte del lider del Grupo
Administrador del Fondo de Reparacion de Victimas — FRV con el fin de subsanarlas.

Debilidad No. 1 del Sistema de Control del Procedimiento para la Planeacién, Implementacion y
Seguimiento al Modelo de Operacién con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG.

Mediante correo electrdnico del miércoles 27/05/2026 9:56 a. m. se comunicd debilidad relacionada
al equipo auditado:

Debilidad en el Sistema de Control Interno respecto de los cinco (5) componentes evaluados:
indicadores, riesgos, sistemas de control, mejora o valor agregado y seguimiento, evidenciada en el
procedimiento para la planeacién, implementacion y seguimiento al Modelo de Operacion con
Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG V1, originada por la ausencia de mecanismos de control
claramente definidos, documentados y soportados, asi como por la falta de trazabilidad en la
ejecucion de las actividades, debilidades en la definicion de responsables, puntos de control,
criterios de verificacion y mecanismos de monitoreo y seguimiento que permitan evaluar la
efectividad de la gestion desarrollada para dar cumplimiento al objetivo del procedimiento: “Brindar
las orientaciones técnicas y conceptuales para la planeacion, implementacion y seguimiento al
Modelo de Operacion con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG- en los procesos misionales y
en las direcciones territoriales, para dar cumplimiento a la inclusion del enfoque diferencial y de
género estipulado en el articulo 13 de la ley 1448 de 2011".

De igual manera, se evidencid insuficiencia de evidencias y soportes documentales que permitan
demostrar la implementacidn, seguimiento, control, evaluacion y mejora continua de las actividades
asociadas al procedimiento, asi como inconsistencias entre la informacién reportada en las
herramientas de autoevaluacion y los resultados verificados por el Equipo Auditor, situacion que
limita la validacion objetiva de los controles implementados, afecta la confiabilidad de la
informacidn y dificulta identificar oportunamente desviaciones, riesgos y oportunidades de mejora
orientadas al fortalecimiento del Sistema de Control Interno.

Esta situacion impide verificar la existencia de un sistema de control efectivo, limita la capacidad
institucional para gestionar riesgos, realizar seguimiento y tomar decisiones basadas en informacion
verificable y confiable, afectando la eficiencia, eficacia y efectividad en la gestidn institucional y
poniendo en riesgo el cumplimiento de los objetivos misionales de la entidad.

Lo anterior no se encuentra conforme con lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, especialmente en
su articulo 2° el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017, articulos 2.2.21.3.1,
2.2.21.5.4,2.2.22.3.2y 2.2.22.3.3; el Decreto 1499 de 2017 en lo relacionado con la Dimensién 7
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“Control Interno” del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion -MIPG-; los lineamientos
establecidos por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica en el Manual Operativo del
MIPG version 6 de 2024; la Guia para la Administracidn del Riesgo y el Disefio de Controles en
Entidades Publicas version 6; asi como la metodologia de administracion de riesgos Cddigo
130.01.20-1 versién 11 del 04/12/2023.

La causa potencial de la debilidad identificada se relaciona con deficiencias en la apropiacién y
aplicacion de los lineamientos, politicas y metodologias asociadas al Sistema de Control Interno por
parte de los responsables del procedimiento auditado, asi como con la falta de una revision integral
y objetiva durante el ejercicio de autoevaluacion del proceso Direccionamiento Estratégico.

Adicionalmente, esta situacion se ve afectada negativamente por la no entrega oportuna, completa
y suficiente de la informacion, registros y evidencias solicitadas por la Oficina de Control Interno, lo
cual contraviene con lo dispuesto en el Decreto Ley 403 de 2020, articulo 151 “Deber de entrega
de informacidn para el ejercicio de las funciones de la unidad u Oficina de Control Interno”, donde
se establece la obligacion de los servidores responsables de suministrar informacidn confiable y
oportuna que garantice el adecuado ejercicio de las funciones de evaluacion y seguimiento.

Lo anterior incrementa la posibilidad de materializacion de riesgos institucionales, limita la
capacidad de verificacion del funcionamiento efectivo del Sistema de Control Interno, afecta la
trazabilidad, transparencia y confiabilidad de la gestidn institucional, dificulta la toma de decisiones
y compromete el cumplimiento de los objetivos estratégicos y misionales de la entidad.

Debilidad No 02 del Sistema de Control Interno al diseno y efectividad del control del riesgo que
gestiona el Procedimiento para la Planeacion, Implementacion y Seguimiento al Modelo de
Operacidn con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG.

Debilidad en el sistema de control interno del Procedimiento para la planeacion, implementacion y
seguimiento al modelo de operacion con enfoque diferencial y de género -MOEDG-, relacionada con
la ausencia de riesgos asociados al procedimiento en el Mapa de Riesgos Institucional

Al revisar el mapa no se evidencio la identificacidon y valoracion de riesgos especificos relacionados
con el procedimiento, pese a que este contempla actividades de planeacion, articulacidn,
implementacidn, seguimiento y reporte orientadas a garantizar la incorporacion del enfoque
diferencial y de género en los procesos misionales y territoriales de la Entidad.

Como resultado del anélisis efectuado al disefio y operacidn del procedimiento, el Equipo Auditor
identifico aspectos susceptibles de representar eventos de riesgo que podrian ser evaluados por el
proceso, entre ellos: posibles incumplimientos de obligaciones asociadas al enfoque diferencial y de
género en las actividades dirigidas a las victimas; posibles debilidades en la formulacidn,
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implementacion y seguimiento de los Planes de Fortalecimiento de Enfoque Diferencial y de Género;
y posibles debilidades en la articulacién y coordinacién de actividades entre el nivel nacional y
territorial para la implementacion del Modelo.

Esta situacidon no esta conforme a lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, articulo 2° literales a) y f); el
Decreto 1083 de 2015, articulo 2.2.21.5.4; el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648
de 2017, articulo 2.2.21.3.1; asi como los lineamientos dispuestos por el Departamento
Administrativo de la Funcidon Publica a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestidn, la Guia para la Administraciéon del Riesgo y el Disefio de Controles en
Entidades Publicas, y la metodologia administracion de riesgos adoptada por la Entidad.

Debilidad No. 03. del Sistema de Control Interno Funciones y Politicas del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion — MIPG al Procedimiento para la Planeacion, Implementacion y
Seguimiento al Modelo de operaciéon con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG.

La ausencia o precariedad de las evidencias aportadas para determinar el cumplimiento en el
Procedimiento para la planeacidn, implementacion y seguimiento al modelo de operacidon con
enfoque diferencial y de género -MOEDG-, evidencia el cumplimiento de cinco (5) funciones, el
cumplimiento parcial de otras cinco (5) funciones y no se cuenta con los soportes suficientes para
verificar el cumplimiento de diez (10) funciones para un total de las veinte (20) funciones
identificadas, relacionadas directamente con el egjercicio administrativo de las 7 dimensiones vy las
19 politicas. Las principales funciones para las cuales no se evidencié cumplimiento o no se
aportaron soportes suficientes corresponden a actividades estratégicas del procedimiento, tales
como la formulaciéon de politicas, planes y programas; la coordinacion y liderazgo de instancias de
participacion; la asesoria, asistencia y orientacion técnica a las dependencias de la entidad en los
niveles territorial y nacional; la articulacion para la implementacidn y seguimiento del modelo; la
definicién de hojas de ruta para los planes de fortalecimiento; la promocidn de acciones de mejora
institucional y la coordinacion de indicadores con la Oficina Asesora de Planeacion.

De igual manera, no se evidencié una correlacion entre las actividades desarrolladas en el
procedimiento y las politicas del Modelo Integrado de Planeacidon y Gestion (MIPG), pese a que el
analisis efectuado por el Equipo Aauditor permitié identificar acciones que podrian aportar al
cumplimiento de politicas como Planeacion Institucional, Seguimiento y Evaluacién del Desempeio
Institucional, Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos, Gestion del
Conocimiento y Control Interno.

Esta situacion no se encuentra conforme con la Ley 87 de 1993 articulo 2° referente a los objetivos
del sistema de control interno en los literales b), c), d), €), g) y h), asi como con los articulos
2.2.21.5.5;2.2.22.2.1; 2.2.22.3.2; 2.2.22.3.3; 2.2.22.3.4 del Decreto 1083 de 2015.




Cédigo: 150,19,15-8

P N
o
&

K " las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
FE PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 74 de 79

Como potenciales causas se identifican el no tener en consideracion de la gestién lo ordenado en
normas que regulan y regentan la administracion publica, la falta de capacitacion por parte de la
Oficina Asesora de Planeacion responsable de MIPG, y debilidades en la documentacién y
conservacion de evidencias,

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

6.1 Observaciones

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

Observacion Unica

Actualizacidon del Procedimiento Planeacion, Implementacion y Seguimiento al Modelo de operacién
con Enfoque Diferencial y de Género -MOEDG. V1 de fecha 28/09/2021 estd entre 4 y 5 afnos
calendarios de actualizacion. Como quiera que no hay norma positiva que determine la
obsolescencia de un procedimiento, lo que si es la presencia de riesgos que se incrementan en el
tiempo, dado que se puede tener procesos que no tengan las mas recientes consideraciones legales,
los avances tecnoldgicos utilizados o las doctrinas de cierre que orienten la gestion.

Consecuencia del panorama descrito, el Equipo Auditor hace una observacion al lider del
procedimiento y del procedimiento en el sentido de realizar la accidn pertinente para mantener
actualizado EL procedimiento, manuales, instructivos y documentacién relacionada que cobijan la
caracterizacidn incluyendo las acciones especificas en territorio con el fin de minimizar los riesgos
de obsolescencia administrativa.

Para ejemplarizar el tema, después de la vigencia 2021, se han expedido las siguientes normas, que
no son recogidas en el procedimiento auditado:

a) Ley 2281 de 2023: Cred el Ministerio de Igualdad y Equidad, que actia como el organismo
rector de las politicas de género, diversidad, orientacidn sexual, etnia y discapacidad.

b) Ley 2424 de 2024: Elevd la cuota de género al exigir que las mujeres ocupen al menos el
50% de los cargos directivos en todas las entidades publicas del nivel nacional,
departamental y municipal.

c) Ley 2453 de 2025: Reguld las acciones para prevenir, atender, vigilar y sancionar la violencia
contra las mujeres en espacios politicos y de representacidn publica.
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d) Decreto 1311 de 2025: Cred el Sistema Nacional para la Garantia de los Derechos de la
Poblacién LGBTIQ+ con el fin de asegurar planes de accion diferenciados sector por sector.

e) Decreto 287 de 2026: Establecié parametros de inclusidon contractual que exigen e
incentivan la participacion de personas con discapacidad en la contratacién publica.

7. ASPECTOS SOBRESALIENTES

El Equipo Auditor ha evidenciado como aspectos positivos en la gestidon del Procedimiento
Planeacién, Implementacion y Seguimiento al Modelo de operacidon con Enfoque Diferencial y de
Género -MOEDG. V1, la siguiente:

Los profesionales que atendieron la auditoria y entrevistas, siempre demostraron colaboracion en
cuanto a las solicitudes de informacidn realizadas en el marco de la auditoria, amplio conocimiento
del procedimiento completa disposicion para la revision de actividades y aplicacion de pruebas de
recorrido y diligenciamiento de herramientas de auditoria remitiendo la informacion solicitada de
manera oportuna y completa facilitando el proceso de validacion por parte del equipo auditor.

También se exalta como fortaleza el hecho que el auditado reconoce las debilidades del sistema de
control Interno comunicadas y plantea acciones para superar las causas que las generan, este es un
paso importante en la cultura de cambio y aplicacion de criterios de control interno.

8. RESULTADOS DE LAS ACCIONES DEL PLAN DE MEJORAMIENTO.

El Equipo Auditor examina si em procedimiento para la planeacidon, implementacion y seguimiento
al modelo de operacidn con enfoque diferencial y de género -MOEDG, tiene acciones pendientes
dentro de los planes de accidn institucional y los derivados de anteriores auditorias de control
interno.

8.1 Plan de Mejoramiento Auditoria de Gestion Oficina de Control Interno.

De acuerdo con el seguimiento efectuado por la Oficina de Control Interno a los Planes de
Mejoramiento derivados de las auditorias de gestion adelantadas en las vigencias 2018 a 2025, en
cumplimiento de la Fase 5 “Seguimiento del Progreso” establecida en la Guia de Auditoria Interna
Basada en Riesgos para Entidades Publicas del Departamento Administrativo de la Funcion Publica
— DAFP, se realizd la verificacidon de las acciones correctivas implementadas por los procesos
auditados, con el propdsito de validar su avance, implementacion y efectividad.

Para el caso particular del procedimiento para la planeacion, implementacién y seguimiento al
modelo de operacion con enfoque diferencial y de género -MOEDG, una vez realizada la validacion
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de lainformacion consolidada y los registros de seguimiento administrados por la Oficina de Control
Interno, se evidencid que el proceso no presenta planes de mejoramiento abiertos derivados de
auditorias de gestion realizadas en las vigencias 2018 a 2025.

En consecuencia, no se identifican acciones pendientes de implementacién ni debilidades sujetas a
seguimiento en el marco del presente ejercicio.

8.2 Plan de Mejoramiento Institucional con la Contraloria General de la Republica (CGR).

El Equipo Auditor verifica el Plan de Mejoramiento Institucional suscrito con la Contraloria General
de la Republica y observa que no se encuentran hallazgos por parte de la Contraloria General de la
Republica asociados del Procedimiento para la planeacion, implementaciéon y seguimiento al
modelo de operacidn con enfoque diferencial y de género -MOEDG v, por lo tanto, no se hacen
comentarios al respecto en este informe.

9. RESULTADOS DE LOS LOGROS DE GESTION.

El resultado para la gestion del Procedimiento para la planeacidn, implementacidn y seguimiento al
modelo de operacidn con enfoque diferencial y de género -MOEDG, esta relacionado al resultado
obtenido por la Subdireccion General en la evaluacion por dependencias con una calificacion de
9,16/10.00 para la vigencia 2025.

10. CONCEPTO DE AUDITORIA

La Oficina de Control Interno realiza la auditoria al Sistema de Control Interno asociado al
Procedimiento para la planeacidn, implementacion y seguimiento al modelo de operacion con
enfoque diferencial y de género -MOEDG, en cumplimiento de la Ley 87 de 1993, la normatividad
interna de la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas y el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion — MIPG, evaluando la gestion desarrollada entre el 1° de enero y el 31 de
diciembre de 2025.

Para el Equipo Auditor, la aplicacion del enfoque diferencial y de genero tiene una importancia
significativa en la gestidn institucional, especialmente en la manera como se relaciona la entidad
con las personas que estan en su nicho de atencion. En este contexto se tiene que al menos estas
situaciones tienen trascendencia en la aplicacidn del procedimiento auditado.

Es una garantia al derecho de la igualdad de manera universal y real, mas que una declaracién de
interés colectivo o buenos propdsitos, en la medida que las gestiones desplegadas por la entidad
tienen en alta consideracion a los sujetos de especial proteccion constitucional y legal, para quienes
las excepciones son un derecho que los iguala con los demas en cuanto oportunidades y
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accesibilidad al portafolio de servicios institucionales. Otro aspecto se relaciona con el ejercicio
presupuestal, en la medida de conocer y aplicar el procedimiento auditado, se puede focalizar la
inversion en esta poblacidn, lo que visibiliza su condicidn frente a la poblacidn en general. En estas
condiciones las personas con especial proteccidn constitucional y legal ven que la entidad los
atiende en una accién de inclusidn institucional, donde la gobernabilidad y gobernanza son
respaldadas por los ciudadanos en estas condiciones y generan confianza en la gestion institucional,
gue impacta de manera positiva en los objetivos institucionales.

El andlisis del ejercicio auditor incluye las variables de indicadores, riesgos, controles, mejoras y
seguimiento, asi como la verificacion del cumplimiento normativo, la aplicacion de controles, la
gestion de riesgos y otros aspectos relevantes para la adecuada ejecucion del procedimiento
auditado. ELl ejercicio auditor evidencia fortalezas en la gestion adelantada por la Oficina Asesora
de Planeacion y de la Subdireccidon General, destacandose la gestidn y articulacidn con el territorio
al contar con enlaces en cada territorial.

Como resultado de las pruebas realizadas, se evidencia que el procedimiento incorpora actividades,
responsabilidades y controles orientados a que la gestidon contribuya al cumplimiento de los
objetivos institucionales y a la adecuada administracién de los recursos publicos.

En relacidn con la evaluacion del Sistema de Control Interno, se analizan lo correspondiente a los
cinco (5) componentes evaluados las variables de indicadores, riesgos, controles, mejoras y
seguimiento), con fundamento en las evidencias aportadas por el proceso auditado. Como
resultado, el procedimiento auditado obtiene una calificacion consolidada de 28.02%
correspondiente a un nivel “Bajo”, indicando la necesidad de fortalecer sistema de control interno
en los cinco (5) componentes anteriormente citados para alcanzar un nivel superior de desempeno.

Adicionalmente, se formulan tres debilidades orientadas al fortalecimiento continuo del
procedimiento. La primera esta relacionada con las variables del sistema de control interno, la
segunda corresponde al fortalecimiento del disefio de controles asociados a la gestidn del mapa de
riesgos institucional, buscando una mejor gestion y mitigacion de los riesgos identificados vy la
tercera se encuentra orientada a fortalecer el Sistema de Control Interno Funciones y Politicas del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG.

Si bien se establece en la Unica observacion, la actualizacion del Procedimiento planeacidn,
implementacién y seguimiento al modelo de operacion con enfoque diferencial y de género -
MOEDG. V1 de fecha 28/09/2021, esta situacién no evidencia incumplimientos que comprometan
de manera significativa la operacidon del procedimiento; sin embargo, si representa como una
oportunidad de mejora que, de ser atendida, permite fortalecer la gestion del riesgo, la calidad de
la informacidn, la trazabilidad de las actividades desarrolladas y la efectividad de los mecanismos
de control implementados.
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Al respecto, el Equipo Auditor lista las Leyes y Decretos mas significativos incorporados al
ordenamiento juridico después de la caracterizacion del procedimiento. Estas normas, en
consecuencia, no son recogidas en el documento, lo que llena de incertidumbre en su aplicacidn en
el contexto institucional. por ello, la obsolescencia de los documentos de caracterizacién es en si
mismos un riesgo para el procedimiento y para la entidad en general.

En consecuencia, el Equipo Auditor considera que el Sistema de Control Interno asociado al
procedimiento para la planeacion, implementacion y seguimiento al modelo de operacion con
enfoque diferencial y de género -MOEDG cuenta con una valoracion en nivel bajo, con controles y
mecanismos de gestidon que contribuyen al cumplimiento de los objetivos institucionales, pero que
requieren fortalecimiento para incrementar su efectividad y proporcionar un mayor nivel de
aseguramiento.

Las debilidades identificadas en materia de la evaluacién del Sistema de Control Interno y la
observacion formulada constituyen oportunidades de mejora que, una vez atendidas, permitiran
fortalecer la gestion del procedimiento, consolidar los mecanismos de control y elevar el nivel de
madurez del Sistema de Control Interno.

Finalmente, se recomienda a la Oficina Asesora de Planeacion y a la Subdireccién General continuar
impulsando acciones de mejora orientadas al fortalecimiento de la autoevaluacion, la gestion de
riesgos, el seguimiento a los planes de accidn, con el propdsito de consolidar un sistema de control
cada vez mas efectivo, trazable y alineado con los principios de eficiencia, transparencia y mejora
continua que orientan la gestidon publica.

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno en ejercicio de su rol de enfoque hacia la prevencidn
emite recomendaciones con el fin de que se minimice el riesgo que obstaculizan la gestion de la
misionalidad que evite o prevenga posibles hallazgos de la Contraloria General de la Republica y
otros drganos de control.

A través del Equipo Auditor, se recomienda a la Direccién General solicitar a la dependencia, y si se
requiere, a otras dependencias involucradas, la elaboracion e implementacién de un Plan de

Mejoramiento, donde se incluya el tratamiento de las debilidades identificadas en este informe.

Cordialmente,

CARLOS ARTURO ORDONEZ CASTRO
Jefe Oficina de Control Interno

Elabord: Juan Carloas Castellanos Mayorga — Auditor lider
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Se crea formato

1 30/04/2014
5 24/02/2015 Se mclu.ye el item d.e numero de informe. Se elimina el item 4.2
oportunidades de mejora.
3 21/07/2015 _Se incluye lz?l opaon t_lpo de informe, con el fin de poder entregar un
informe preliminar o final.
Se incluye cuadro elabord, revisé y aprobd.
15/04/2016 Se incluyen numerales 4.4 Sobre indicadores, 4.5 Verificacién de

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

Se modifica formato, se adiciona aprobacién Jefe Oficina de Control

5 05/06/2017
Interno.

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

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

Control Interno.

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




