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- . lo del sistema de Control Interno de la entidad
e
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Conclusién general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

Los componentes del Sistema de Control Interno no operan juntos ni de manera integrada en el Instituto de Desarrollo de Arauca (IDEAR). Aunque el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) se encuentra formalmente adoptado, existe una afectacion directa al componente de Ambiente
) de Control, por parte del sefor Gerente, fundamento esencial del MECI y del Modelo Inegrado de Plancacién y Gestion (MIPG). o aualimpide la articulacien plen de los dems componentes.
¢Estan todos los De conformidad con la Ley 87 de 1993 (art. 9), el Legal es el e directo de la i y mejora del Sistema de Control Interno, y debe garantizar condiciones adecuadas para su funcionamiento. Asi mismo, el Decreto 1083 de 2015 (art
componentes 22.21.5)y el Decreto 648 de 2017 establecen la obligacion de asegurar a i autonomia técnica y condiciones minimas para el ejercicio de Ia Oficina de Control Intero.
operando juntos y Sin embargo, durante el periodo evaluado se evidencié que:
de manera *El sefior Gerente no garantiza las condiciones minimas del Ambiente de Control, vulnerando los principios de integridad, independencia y respeto institucional que exige la normativa vigente.
Inteqrada’ (S1/ No  |*Se han presentado actuaciones que obstaculizan el ejercicio de las funciones de la Asesora de Control Interno, afectando el flujo de informacion, la supervisién y la articulacion entre las lineas de defensa
integrac ﬁ/- N(O ]' en *Se ha observado que el Gerente incita al personal a no permitir el cumplimiento de las funciones de control interno, lo que debilita gravemente la cultura organizacional y rompe la integracion entre los componentes del MECI.
proceso
(Justifique su Estas conductas institucionales afectan la interaccion entre Gestion de Riesgos, Comunicacion Organizacional, Actividades de Control y Evaluacion, impidiendo su operacion conjunta.
respuesta):
puesta) En consecuencia, los componentes del Sistema de Control Intero no operan de manera articulada ni integrada, debido al por parte del Legal de sus obli normativas en materia de Ambiente de Control. Hasta tanto no se restablezcan las condiciones
de independencia, apoyo institucional, acceso pleno a la informacién y respeto a la labor de control, no es posible declarar un funcionamiento integrado del sistema. Esto obedece a que el sefior gerente desconoce y no tiene experiencia en cargos gerenciales y en el MIPG y MECE.
El sist de control erno del Instituto Desarrollo de Arauca (IDEAR) muestra efectividad, oportunidades identificadas.
“La linea Estla(eglca liderada por of sefor Geronto, esaculza f ejercicio de las lunclones G Ia Oficna do Control nrno, iendo las i asignadas al Legal pﬂr la Ley 87 de 1993, el Decrem 083 do 2075 y yel Decreto S e 2017, que obligan a|
garantizar condiciones minimas de autonomia, acceso a informacién y respeto institucional.
*EI Comité Institucional de Control Interno presenta interferencias indebidas por parte del Gerente, afectando su autonomia técnica
¢Es efectivo el Los integrantes del Comité se niegan a firmar las actas, debido a que la Secretaria del Comité no acepta alterar el contenido de las sesiones por fuera de lo realmente actuado, resistiéndose a presiones que buscan modificar o manipular la informacion oficial. Esta situacion afecta Ia
sistema de control transparencia, legalidad, confiabilidad y trazabilidad de las actuaciones del Comits.
interno para los " " " " e - . . . " " PR
ob.eﬁvo’; si *En el Comité Institucional de Gestion y Desempefio, se evidencio que el sefior Gerente y la Profesional de Planeacién impiden la participacién obligatoria de la Oficina de Control Interno, vulnerando lo dispuesto por el Decreto 648 de 2017, el MIPG y los lineamientos de la Funcién Piblica,
) y | que exigen la presencia del control inteno como tercera linea de defensa.
evaluados? (Si/No)
(Justifique su *El Sistema de Administracion de Riesgos — SAR no funciona y no es efectivo.
respuesta): No existe una geslién adecuada de identificacion, analisis, va\ora i6n, tratamiento y monitoreo de iesgos. Adicionalmente, los riesgos materializados no son tramitados, no se reportan oportunamente y no se adoptan planes de accién o coniroles para evitar su recurrencia, lo que incremental
la e n institucional y contraviene los principios de pre autocontrol del MECI.
Esta situacion persiste bajo la responsabilidad directa del Reprosentante Legal, quien no adopta las acciones necesarias para garantizar la eficacia del SAR ni la cultura de gestion del riesgo.
Estas limitaciones afectan de manera directa la independencia técnica de la Oficina de Control Intero, el funcionamiento de las lineas de defensa, la gestion del riesgo, el seguimiento a los planes de mejoramiento y la i ional. No obstante, existen elementos operativos del
sistema que permiten mantener un nivel minimo de efectividad, razon por la cual la respuesta se mantiene afirmativa, aunque con profundas restricciones que deben ser corregidas de manera urgente.
La entidad cuenta El Instituto de Desarrollo de Arauca (IDEAR) cuenta formalmente con la estructura definida por el modelo de Lineas de Defensa del Sistema de Control Interno, conforme al MIPG, el MECIy las directrices de la Funcion Publica. No obstante, aunque la institucionalidad existe en el papel, no
dentro de su opera de manera integrada, coordinada ni efectiva.
Sistema de Control
Interno, con una Se ha evidenciado que las decisiones . dlrecmces impartidas por el sefior Gerente afectan Ia independencia y autonomia de las lineas de defensa, en coniravia de los principios establecidos en la Ley 87 de 1993. Estas actuaciones han limitado el ejercicio de la Oficina de Conirol Interno,
|nterno, con en los comités ¥ su adecuada labor como tercera linea de defensa.
institucionalidad
(Lineas de si Adicionalmente, se observa que la profesional de Planeacion, responsable de la segunda linea de defensa, desconoce las obligaciones del MIPG y no remite informacion oportuna, veraz y completa a la Oficina de Control Intemo, afectando la articulacion y el seguimiento al Modelo
defensa) que le | Integrado de Planeacion y Gestion.
permita la toma de o N L L N L Lo - N N N .-
decisiones frente al Asimismo, se ha identificado que los miembros del Comité de Coordinacion de Control Interno no cumplen con las funciones que les asigna la normatividad, lo que incluye la no suscripcién de actas, la falta e participacion efectiva en las sesiones, la ausencia de seguimiento a los
control (SiNo) compromisos y la falta de apoyo en la toma de decisiones orientadas al fortalecimiento el sistema. Esta situacion debilita la institucionalidad del comité y limita su papel como instancia de coordinacion, evaluacién y seguimiento del Sistema de Control Interno.
(Justifique su En consecuencia, aunque la entidad cuenta formalmente con las lineas de defensa, estas no funcionan adecuadamente debido a fallas en la actuacion de la alta direccion, del proceso de Planeacion y del propio Comité de Control Interno, lo que afecta la toma de decisiones basadas en
respuesta): control y la efectividad del sistema
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Debilidades:
1 Direccion para la Int

(o e de niomacien confdencl No ot mecansmos cloctuos paa delocary rovenir o uso nadecta
de informacién priviegiads.
cuada revision de reportes financieros: La Alta Direccion presenta dificutades para analizar y procesar la informacid

Debilidades:
1.Interferencia de la Ata Direccion en el ejercicio de Control Interno: Se evidencian impedimentos y restricciones impuestas por el sefior Gerente que imitan el acceso a informacion, la|
participacion en comités obigatorios y el cumplimiento de las funciones establecidas para la Oficina de Control Interno, afectando su independencia y el adecuado funcionamiento del
istema de Control Interno,

2.Falta de respaldo de la Alta Dlmcci\‘lﬂ para la implementacion del Sistema de Control Interno: un ambiente de lo que afecta la o MEC|, el cieros,
M\PGye{mwe\oda lineas de defens: y g . i}
3. Dgﬁc . efectivos para pr 4. Falta de definicion de roles en actividades de control: Las responsabilidades en las actividades de control no est]
4. " portes financieros: y validar financiera, imitando la toma de decisiones basadal claramente establecidas, vacios operativos.
en evidencia, 5.0bstéaculos para realizar la evaluacion de recursos humanos.
los
3 y de control ) y
8.0bstaculos para la evaluacion imparcial de recursos humanos: Se presentan limitaciones administrativas y directivas que afectan la objetividad y oportunidad en las evaluaciones dell \P:;‘?inms de la Guia para Ia Administracién del Riesgo de Gestién y Corrupcidn y el Disefio de Controles en Enidades
alento humano. 7. Desatencion ante situaciones irregulares: La Alta Direccion no actua frente a ibles incumplimientos al Codigo (|
No 45% |7 poltica formal d No existe una polii ni mecanismos efe identifcar, valorar, tratar y monitorear riesgos. Ademas, los "y o pos o 7%
8. Ausencia de poltica para la Gestion del walm\amo La falta de lineamientos claros en este aspecto limita el aprendiza|
irrequiares: ante posibles
g i " bl ricay ‘o buonas| organizacional y la transferencia de informacion cf

Fortalezas:
1. Socializacion del Codigo de Integridad: El Instituto ha

tioas.

0.Disfuncionaldad el Comité de Coordinacién do Conlrol Infero: Sus miembros no cumplen con las funciones asignadas, no suscriben actas, no hacen seguimiento a compromisos y| o .
isi Inten

e Evabacon conleus do s esuchia de cant: Se e o ot permanente de los cambios en procesol

Defiicién y documentacion del esquema e Inoas do dofensa. 1 et cuenta con un esquema do Ineas de defes]

Fortalezas

Integridad: EI 3
o rol: Se realizan revisiones para asegurar gestion.
3 Daﬁmmbn | doctmeriacin do exquema go Ineas de defansa: Lo aniied Suara con tn moda oty documaniada Qs seness ro8s  responsablcades para s Supariién dl

Actualizacién ds la estructura de control: Se realzan esfuerzos para ajustar y mejorar a estructura de control infero o
su alineacion con los objetvos institucionales y fortalecer]

s para mejorar cambios ylos objetivos
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1 aceptad ey 87 de 1993,
0.4} on ochioo df G| prs o ackrinsrmokin ol eego
lec institucional:La p objeth los
s (Decreo 1490 de 2017), afectancoa conerenci e gestion statégica
Oficina de Riosgos: La

o aplica los lineamientos metodologicos definidos en los manuales SARM, SARO,
sw:‘ SARLy SARLAFT. Tres Lineas

res
ni'sus causas raiz, Valoracién del

shclarcole mhpn\an de acciones correctivas efectivas.

Debilidades:

1 Falta de monitoreo de riesgos aceptados: La Alta Direccién no realiza un seguimiento efectivo de los riesgos|
aceptados
2 Ausencia
los objetivos insttucionales.

3 Dabildades enla segunda lnea de defensa: El jee de fa Offcina de Rnasgos o consolida informacién lave para la

sgos: La p 5908 o esta conla misiony)

4.Andlisis insui

iente de riesgos materializados: Falta de revisi ny andlisis de los riesgos que se han materializado,|

La At Direccion no revisa la objelvos estratégicos respecto a los iesgos 10 que impide la generacion de acciones correctivas.
mmmcm; MPG— 5. La Alta Direccion no evalda periddicamente si los objetivos establecidos siguen siendo consistentes y adecuadol
6. uficientes ‘valorar y monitorear riesgos de corrupcién, incumpliendo la Ley 1474 para la entidad.
aezw e egr i i 6n Publca. 6Falta de monitoreo de riesgos de comupcion: La Ala Direccion no implementa controles efectivos para a|
insufc isefo i i froles e i de 1993y el sq upci
si mpﬂnemedeAcMedes de Gontroldel VEC 7 Deficiencias en la evaluacion de coniroles: No se realiza una evaluacion inlegral de las fallas en el disefo y| %
8 ¥ tercerizados: los resqgos derivados de ferceros, aclores exi . ejecucion de controles.
gestion integral del riesgo del WC'Y“' MPG. 8.Andlisis limitado de riesgos extemos: No se analizan adecuadamente los riesgos asociados a actividades|
los Comités de Riesgos. tercerizadas, regionales u otras figuras externas que puedan afectar la prestacion de senvicios, ni se aprovechan los|
Fortalozas informes de las lineas de defensa.
1 El , evaluar, riesgos, Foralezas,
(Poliica de Administracion del Riesgo). 1.Existencia de una Oficina de Riesgos: El Insituto cuenta con una unidad responsable de la identificacion, evaluacion|
2Mapas de riesgos de procesos y de cormupcion ygestionde riesgos
e e clualizad fevant 1y 2 Mapas de fesqos do procesos y compcidn: Disporibiidad de mapas que permien visalzary gestonar resgos
e . stas restrcivas confor \ w relevantes para la
3'3::‘3%:‘;::3::‘55:? Serealizan verificaciones en | los SARLAFT. 3 Consulta slsteméuca de\ SARLAFT: So ralia la vsnﬁcamén de listas restrictivas para todas las personas|
e e el para ‘SARM SARO, SARC, SARL y SARLAFT, an camplniento e esténdares sectoises y o et cuera con manaies acualiodos para SARM, SARD, SARC, SARL ¥ SARLAFT, lo que facilta unal
o o o et por o St ds Cont o, gestion de iesgos itegral.
Debilidades
1.Ausencia de una politica formal de seguridad de la informacion: La entidad no cuenta con lineamientos tecnologicos claros ni con una definicin
precisa de roles y responsabilidades, lo que afecta la proteccion de la informacion institucional.
2.Segregacion de funciones insuficiente: No existe una separacion adecuada de funciones en procesos criticos, incrementando el riesgo operativo y|
contraviniendo los principios basicos de control interno.
3 Atencion tardia o inexistente a eventos de riesgo reportados: Los riesgos no son gesti i los|
lineamientos del MECI sobre acciones correctivas. Debilidades:
4.Inaplicacién de sanciones y medidas correctivas: No se aplican multas i sanciones conforme a los lineamientos de la Guia V6 del DAFP, afectando la 1.Seguridad de la informacién: Falta una politica tecnoldgica clara y definicion de roles.
cultura de control y la responsabilidad institucional. 2 Segregacion de funciones:
5.El diserio de los controles no se evalia frente al riesgo: La entidad no verifica si los controles existentes son adecuados y proporcionales al nivel de| 3 Ausencia de una adecuada separacion de funciones, lo que eleva el riesgo operativo.
iesgo, desconociendo el principio de control basado en riesgos del MECIy MIPG. 4.Falta do experiencia: El jefe de riesgos carece de experiencia on ol drea
6.Falta de monitoreo sistemético a los riesgos segun la politica institucional: No se realiza un seguimiento estructurado a la ejecucion de controles| 5. Atencion a riesgos: Los eventos de riesgos reportados no son atendidos de manera oportuna.
si conforme a la Politica de Administracion del Riesgo, afectando la deteccion temprana de desviaciones. 6.Aplicacion de sanciones: No se aplican multas ni sanciones segun la guia V6 del DAFP. 8%
7.No se verifica el cumplimiento de los controles segun fueron disefiados: No se asegura que los responsables ejecuten los controles de acuerdo con su Fortalezas
definicion documental, lo que genera brechas entre el control “disefiado y el control “en ejecucion real”. 1.Tercera linea de defensa: Evaluacion independiente y recomendaciones para mitigar riesgos
8No se evalia la adecuacion de los controles ante cambios intemos o normativos: La entidad no ajusta los controles a cambios regulatorios, relacionados.
Ia obligacion de continua establecida en el MEC 2 Seguimiento intemno: La Oficina de Control Intemo evala la efectividad de manuales, procesos y|
Fortalezas controles.
1.Existencia de una tercera linea de defensa funcional: La Oficina de Control Interno realiza y formula 3.Gestion de riesgos: Seguimiento al mapa de riesgos
para mitigar riesgos y fortalecer la estructura de control.
2.Seguimiento interno a manuales y procesos: Control Interno evalia la efectividad de los manuales, procesos y controles institucionales, promoviendo el
mejoramiento continuo.
3.Gestion Y seguimiento a mapa do resgos Se realiza seguimiento al mapa de riesgos institucional, faciltando la visualizacién de riesgos relevantes y
su evoluci
Debilidades
1. Medicion insuficiente de la satisfaccion del cliente intermno y externo. y accesibl las partes interesadas.
. Insuficiente cumplimiento de a Ley 1581 de 2012 — Proteccion de Datos Personales. 2 Se publica pagina web, para dar laley 1712 de 2014.
3. Estrategia deficiente de Rendicion Publica de Cuentas. (iranety it
4. de fugas de i pese a controles i & S mares e Organizacion de documentos, digitalizacién de documentos, diagnostico integral de archivos,
5. Ausencia de mecanismos efectivos de la Alta Direccién para comunicar objetivos y metas estratégicas. actualizacion de la version de las tablas de retencién documental de acuerdo con la nueva estructura organizacional y
6, Falta de cumplimiento en el reporte de la informacion entrante — PQRSDF. 2macenamontoy stodia o inormacion
7, Ausencia de evaluacion periédica de la percepcion de los usuarios o grupos de valor. lades:
8, Incumplimiento en la aplicacion de procedimientos para la gestion integral de la informacion entrante . T Dabimosainses e koo ooy oxtomo
si ncia de mecanismos para evaluar la efectividad de los canales de comunicacion externos (Item 15.4 FURAG). 28 dobon eforzar a5 acones relacionadas con o cumpimier ": ‘zy ‘5“;5 2012 P""e“”":e s el 1%
10, No se actualiza periédicamente la caracterizacion de usuarios o grupos de valor (item 15.5 FURAG). lejorar a es! 99“‘ e rendicion pblica de cuentas, son deficientes las invitaciones a los grupos de valor [o cua
Fortamane se ve reflejado en a baja asistencia de invtados al p e haber desamolado e
ozas . implmentado actvidades do coriolsobro ntegridas, wmaamanaaa y aponbiiied do los dais o omacén
«1, Disponibilidad de canales de comunicacién activos y accesibles b
P s oo o b Al Dirsodon v tone mcarsmos que permitan dar a conocer los objeivos y|
de en la pagina web metas estratégicas, de manera tal que todo el personal entiende su papel en su consecucion. (Considera los canales|
mas apropiados y evalda su efectividad).
3, Existencia de canales de comunicacion interna institucionalizados 6.La ertidad cuenta con procesos o procedimientos para el manefo de la informacisn enirante. Sin embargo, los|
informes de PQRSDF no a 1a ley 1755 de 2015.
4, Avances significativos en la gestion documental 7. La entidad no analiza peridi los ala parte de los usuarios
grup paralai 6n de las mej
Debilidades:
Eln P i iento a los planes de i fas infemas y externas. Fortalezas:
2Aumwe g suilta i@ porios PARSDF) y oras panes inferesadas para mejorar el Sistarma de Contrl ntemo, | ned estatégica 1. EI Plan Anual de Auditorias para 2025 fue aprobado en el CICI se ejecutt con un cumplimiento del 98% para
0 respalda adecuadaments estas acciones 3. Falta de acceso|
ta ala Oficina de Control emitidos por los entes extemos, lo que impide lidacio ’"’“S':mes"‘d Control » ivamente en s o gerente o iita "
yandiisis del impacto en el Sistema de Comml Interno. Asimismo, los integrantes del Comiité de Control Intemo no cumplen adecuadamente sus funciones, se niegan a suscribir] ol La Asesora de Control Intemo participa activamente en los comités que e sefior gerente le invita y, en cumplimien|
las actas y manti ejercicio del control 4,Resticciones de acceso a la informacion requerida por la|
asesora de Control Intemo para el adecuado monitoreo institucional. ioga a participaci6n de Control Iteno en el Commits Instituciona: ? D“'a”'” ol 1 semetrs de 2025, so preseriaron s rformes. de ley y s realiz ef sequimiento cortespondient
L2 Al Diccion mice 1 aricipaiindo a Asesorace Control o o ol Corité rttuciosl de Gestién y Desempero, y en varios comiles en los cuales se manejan s
egum\emn al Programa de efica y Transparencia Publica.
recursos, imitando su acceso a la necesaria ¥ debilta la e e cofars
sl MEG y dol istanado Convol Fortalezas: %

16l 2025, 100%
2. La Asesora de Control Intemo participa activamente en los comités que e sefior gerente e invita y, en cumplimiento del Decreto 338 de 2019, emite alertas para prever]
actos de cormupcion.

3.Durante el informes de ley y s incluyendo:
y Publica.
informe de licenciamiento de software.
Informe sobre Austeridad en el Gasto.
+lnforme de Control Intemo Contable, entre otros.
prevenir riesgos.

4.5e llevaron a cabo  monitoreo i
5.Se reali alos planes de i

“Informe sobre Austeridad en el Gasto.

*ioforme de Control Interno Contable, entre otros.

y para p 9
5.5e re: imi los p i
Debilidade:

ElInstituto o dispone de un software especiali
de auditorias internas y externa
2 ‘Aunaue 5o ovata a omacion proporcionada por s usuaros (Sistema PRSDF) y aras pares neresac
para mejorar el Sistema de Control ntemo, la liea estratégica no respalda adecuadamente estas acciones

do para el seguimiento a los planes de mejoramiento derivados




