
IDENTIFICACIÓN, PROCESO/DEPENDENCIA Y DETALLE DEL HALLAZGO 

Fuente del hallazgo:  Auditoría interna 

Dependencia 

ARN  EJE CAFETERO  Responsable:  CARLOS ARIEL SOTO RANGEL 

Número de auditoría: 

Cargo:  Profesional Especializado 

AUD1734 

Tipo de plan: 

Proceso/Dependencia: 

ANÁLISIS DE CAUSAS 

Metodología:  Lluvia de ideas  Anexo análisiscausa: 

FORMULACIÓN PLAN DE MEJORAMIENTO 

Tipo hallazgo:  No conformidad 

1. NO CONFORMIDAD REAL 1: El GT Eje Cafetero presenta debilidades en la aplicación de las actividades establecidas en el Instructivo para la 
Orientación y Apoyo por Riesgo de Seguridad contra la Vida e Integridad Física de las Personas en Proceso de Reintegración IRI13 Versión 2 del 
12/09/2014, tal y como se evidenció en los siguientes casos de riesgo: 
 
1. Se evidenció monitoreo extemporáneo de los UPAR3137 y UPAR3128. 
 
2. Los UPAR3298, UPAR3122, UPAR3123, UPAR3124, UPAR3304 y UPAR3200 a la fecha no presentan evidencia del monitoreo realizado 
dentro los tiempos establecidos para tal fin.  
 
3. Se observaron debilidades en las comunicaciones realizadas a las PPR del resultado de nivel de riesgo dado por la UNP para los UPAR3304 y 
UPAR3382, los cuales fueron comunicados como Ordinarios y su evaluación fue sin nexo causal. 
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Lo anterior incumpliendo lo establecido en el Instructivo IRI13 Versión 2 del 12/09/2014 Numeral 5.2, y 5.4 

_ Debilidades en los controles de seguimiento y verificación de 
la aplicación adecuada del instructivo 

Incluir en el informe mensual de las actividades de mapa de riesgo que 
se envía a la SGLAP dentro de los primeros 05 días de cada mes, los 
casos de riesgo cuyo resultado se comunicó en el mes del informe y se 
indicará los meses en que debe realizarse el monitoreo. Así mismo, se 
dejará establecido en este informe qué acciones se desarrollaron para 
realizar el monitoreo. 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20180315 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  DIANA LONDOÑO GRISALES 

Nro 

1 

_ Debilidades en los controles de seguimiento y verificación de 
la aplicación adecuada del instructivo 

Realizar seguimiento mensual a través de base de datos de PPR que 
presentan caso de riesgo a efectos de verificar el cumplimiento de los 
requisitos del instructivo para la Orientación y apoyo por riesgo de 
seguridad e implementar las correcciones a que haya lugar.Esta base 
será fuente de información para proyectar el respectivo seguimiento a 
los casos con resultado de riesgo EXTRAORDINARIO y ORDINARIO, 
dejando constancia del seguimiento a través de un informe 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20180315 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  DIANA LONDOÑO GRISALES 

Nro 

2 

Tipo hallazgo:  No conformidad 

2. NO CONFORMIDAD REAL 2: El GT Eje Cafetero presenta debilidades en la aplicación de los tiempos para adelantar las etapas de los procesos 
administrativos sancionatorios establecidos en el Instructivo para la Aplicación de Sanciones Gravísimas al Proceso de Reintegración, Código GLI
01, tal y como se evidenció en los PAS12836, PAS12839, PAS12983, PAS12984, PAS12985, PAS12986, PAS13079, PAS13316, PAS13317, 
PAS13318, PAS13527, PAS13528, PAS13529, PAS13530, PAS14585, PAS14587, PAS14588, PAS14707 y PAS14591. 
 
Lo anterior incumpliendo lo establecido en el capitulo 5 del Instructivo GLI01. 
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_ La carga laboral en materia jurídica del GT no permite dar un 
estricto cumplimiento a los tiempos establecidos en el 
protocolo 

Impulsar los PAS que se tienen en curso en el GT y los avances serán 
registrados en el módulo PAS del SIR y en un cuadro Excel, el cual, se le 
reporta mensualmente al coordinador del GT y a la SGLAP dentro de los 
primeros 05 días de cada mes. 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20180315 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  DIANA LONDOÑO GRISALES 

Nro 

1 

_ La carga laboral en materia jurídica del GT no permite dar un 
estricto cumplimiento a los tiempos establecidos en el 
protocolo 

Realizar seguimiento mensual a través de base de datos que 
suministre información de control en los tiempos en que se deben 
adelantar cada una de las etapas procesales de los PAS, con el fin de 
generar alertas que permitan garantizar la oportunidad en la gestión. 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20180315 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  DIANA LONDOÑO GRISALES 

Nro 

2 

_ La carga laboral en materia jurídica del GT no permite dar un 
estricto cumplimiento a los tiempos establecidos en el 
protocolo 

Realizar y reportar seguimiento detallado a la gestión adelantada en 
cada una de las etapas procesales de los PAS dentro del seguimiento 
mensual que se realiza a la acción de riesgos, indicando dificultades y 
aspectos observados que impacten directamente el cumplimiento de 
los términos de la actuación administrativa.. 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20180315 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  DIANA LONDOÑO GRISALES 

Nro 

3 
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Tipo hallazgo:  No conformidad 

3. NO CONFORMIDAD REAL 3: El GT Eje Cafetero presenta debilidades en la aplicación de los Instrumentos de Seguimiento a las Unidades de 
Negocio (ISUN) en los tiempos establecidos, conforme a lo establecido en el Instructivo de acceso al Beneficio de Inserción Económica estimulo 
económico para planes de negocio IRI01 (es importante mencionar que la auditoria realizó la verificación dando un periodo de gracias de 10 días 
antes y 10 días después respecto de la fecha prevista para la aplicación del instrumento, teniendo en cuenta las dinámicas territoriales y de las 
PPR); en este sentido el resultado de lo observado se detalla a continuación: 
 
 Se evidenció que el GT aplicó de manera anticipada los ISUN de los BIEPDN19694, BIEPDN19612, BIEPDN22632, BIEPDN22418, BIEPDN
22416, BIEPDN22091, BIEPDN21565, BIEPDN21566, BIEPDN21568, BIEPDN20720 y BIEPDN19984.  
 
 Se evidenció extemporaneidad en la aplicación de los ISUN de los BIEPDN22027, BIEPDN22092, BIEPDN20546, BIEPDN19826, BIEPDN
19829, BIEPDN19462, BIEPDN22062, BIEPDN21074, BIEPDN20971, BIEPDN19122 y BIEPDN20524. 
 
Lo anterior incumpliendo lo establecido en el Numeral 4.13 del Instructivo IRI01. 

Hallazgo: 

_ Debilidades en las actividades de control para realizar 
seguimiento al cumplimiento de las visitas ISUN en los 
términos definidos 

Socialización a los profesionales reintegradores del reporte de visitas 
por mes que contenga la fecha del acta de entrega de insumos o de la 
última visita realizada, para que con base en esta se programa la 
realización de la visita de manera oportuna. 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20180315 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  CLAUDIA MONICA ALZATE PINEDA 

Nro 

1 

_ Debilidades en las actividades de control para realizar 
seguimiento al cumplimiento de las visitas ISUN en los 
términos definidos 

Realización de monitoreo de manera mensual frente a la aplicación 
oportuna de las visitas de seguimiento ISUN 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20180315 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Nro 

2 
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Responsable:  CLAUDIA MONICA ALZATE PINEDA 

_ Debilidades en las actividades de control para realizar 
seguimiento al cumplimiento de las visitas ISUN en los 
términos definidos 

Socialización del instructivo IRI01 vigente a la fecha con todos los 
profesionales reintegradores del grupo territorial 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20171215 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  CLAUDIA MONICA ALZATE PINEDA 

Nro 

3 

Tipo hallazgo:  No conformidad 

4. NO CONFORMIDAD REAL 4: El GT Eje Cafetero presenta debilidades en el cumplimiento de lo establecido en el Decreto 1391 de 2011, Artículo 4 
Parágrafo 1 al no contar con los informes de seguimiento trimestrales de las PPR que accedieron a BIE de vivienda; tal y como se evidenció en el 
BIEVIV20165. 
 
 
Lo anterior incumpliendo lo establecido en el Artículo 4, Parágrafo 1 Decreto 1391 de 2011. 

Hallazgo: 

_ Desconocimiento por parte de los profesionales 
reintegradores de lo establecido en el Artículo 4, Parágrafo 1 
Decreto 1391 de 2011. 

1. Socialización al equipo de profesionales reintegradores del Artículo 4, 
Parágrafo 1 Decreto 1391 de 2011. 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20171215 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  CLAUDIA MONICA ALZATE PINEDA 

Nro 

1 
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_ Desconocimiento por parte de los profesionales 
reintegradores de lo establecido en el Artículo 4, Parágrafo 1 
Decreto 1391 de 2011. 

Adelantar la Consecución del informe correspondiente al BIEVIV20165, 
el plazo propuesto es adecuado de acuerdo al tipo de acción. 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20171215 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  CLAUDIA MONICA ALZATE PINEDA 

Nro 

2 

_ Desconocimiento por parte de los profesionales 
reintegradores de lo establecido en el Artículo 4, Parágrafo 1 
Decreto 1391 de 2011 

Realizar monitoreo mensual de los BIE.VIV, con el fin de efectuar la 
consolidación del reporte de los BIEVIV entregados y que deben ser 
objeto de seguimiento.  Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20180315 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  CLAUDIA MONICA ALZATE PINEDA 

Nro 

3 

Tipo hallazgo:  No conformidad 

5. NO CONFORMIDAD REAL 5: El GT Eje Cafetero presenta debilidades en la aplicación de controles frente a la administración del archivo de 
gestión y apoyo que produce, al igual que en la aplicación de Procedimiento de Traslados Documentales; esto tenido en cuenta el retraso que 
presenta el archivo en temas de conformación de series y subseries documentales, disposición, almacenamiento, foliación, depuración en archivo y 
traslado de mas de dos vigencias, como se observó en la siguiente documentación de las series verificadas de manera aleatoria: 
 
 VIGENCIA 2014: Serie actas de reunión interna 2 carpetas sin foliar; actas de reunión con otras entidades 9 carpetas sin foliar; registro de atención 
psicosocial 12 carpetas sin foliar; formación académica 12 carpetas sin foliar; y formación para el trabajo 12 carpetas sin foliar. 
 

Hallazgo: 
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 VIGENCIA 2015: Carpetas sin rotular de las serie actas de reunión interna (1 carpeta) y actas de reunión con otras entidades (10 carpetas), en la 
carpeta de enero a abril se observaron actas no originales. 
 
 VIGENCIA 2016: Serie registro de atención psicosocial sin foliar (3 carpetas verificadas).  
 
 Se verificó que el GT cuenta con (1 ) caja que contiene documentación correspondiente a soportes de PPR postulados en Componente 
específico/enfoque de ruta y que corresponden a de las vigencias 2014 a 2016. La caja contiene 10 carpetas y en promedio 300 folios sin organizar. 
 
 Se verificó el contenido de (1) caja sin marcación que contiene Actas de seguimiento FA y FPT de la vigencia 2014 sin organizar; y soportes 
documentales de acciones de servicio social sueltos y almacenado en 7 carpetas sin organizar (carpetas no institucionales). 
 
 Se verificó el contenido de (2) cajas con soportes documentales de Acciones de Servicio Social adelantadas en las vigencias 2014 y 2015 
(carpetas no institucionales). 
 
 Se verificó el contenido de (13) cajas con soportes documentales de apoyo de personal contratista del GT, documentos que corresponden a 
vigencias 2012 a 2017.  
 
 Se verificó el contenido de (12) cajas con soportes documentales correspondiente a BIEs tramitados en vigencias anteriores (sin determinar con 
exactitud).  
 
Lo anterior incumpliendo lo establecido en la Ley 594 de 2000 y el Procedimiento de traslados Documentales GDP01 

_ Debilidades en las actividades de control y cumplimiento de 
los procedimientos de gestión documental 

Desarrollar con el equipo de colaboradores reentrenamiento en temas 
de gestión documental, para socializar cronograma de entrega de 
documentación, diligenciamientos de formatos tales como: acta de 
reunión, listado de asistencia, planillas de asistencia psicosocial, 
gestión en educación y formación para el trabajo, entre otros. 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20180315 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  PAULO CESAR QUESADA 
BAQUIRO 

Nro 

1 

CAUSA  ACCIÓN Nro 
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_ Debilidades en las actividades de control y cumplimiento de 
los procedimientos de gestión documental 

Generar sistema de alertas, control y seguimiento a la gestión 
documental a través de correo electrónico solicitando a los 
colaboradores la utilización de formatos actualizados y el 
diligenciamiento del mismo y recordatorio de fecha entrega de 
documentos, esta actividad de se realizara los primeros 5 días de cada 
mes, se evidenciara a través de los correos electrónicos enviados. 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha:  20171115  20180315 

Inicio  Fin 

Responsable:  PAULO CESAR QUESADA 
BAQUIRO 

2 

_ Debilidades en las actividades de control y cumplimiento de 
los procedimientos de gestión documental 

Verificar y controlar de las actas de reunión que se producen en el GT, 
quien debe revisar las actas recibidas y verificar que cumplan los 
requisitos según método de operación de la Entidad, de no cumplir con 
los estándares definidos emitir la alerta a través de correo electrónico y 
hacer seguimiento para que sea ajustado y surta el trámite de gestión 
documental (entregar al técnico de Gestión Documental en las fechas 
establecidas en el cronograma de entrega de documentos). 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20180315 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  PAULO CESAR QUESADA 
BAQUIRO 

Nro 

3 

_ Debilidades en las actividades de control y cumplimiento de 
los procedimientos de gestión documental 

Elaborar cronograma en Excel detallado que permita identificar de 
manera progresiva y en el tiempo, el adelanto de la conformación de 
series y subseries documentales, depuración, foliación, rotulación y 
traslado de archivo de las vigencia 2017, 2016, 2015 y anteriores; y 
hacer seguimiento mensual al cumplimiento de las actividades del 
cronograma de trabajo dejando constancia en actas de reunión las 
dificultades, cumplimientos e incumplimientos del mismo y de las 
acciones tomadas frente a las novedades presentadas. 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20180315 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  PAULO CESAR QUESADA 
BAQUIRO 

Nro 

4 
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Tipo hallazgo:  No conformidad 

6. NO CONFORMIDAD REAL 6: El GT Eje Cafetero presenta debilidades en el control de registros y uso de documentos obsoletos, como se 
evidenció en los documentos almacenados en el archivo de gestión, tal y como se evidenció en los siguientes casos verificados de manera 
aleatoria: 
 
 Para la serie actas de reunión con otras entidades 2015 se observó que en algunos casos no se diligenció la totalidad de los campos del formato 
listado de asistencia; de igual manera se evidenció en algunos casos el uso del formato de acta AFF02 versión 1 del 27/09/2012 obsoleto desde el 
04/09/2014.  
 
 Para la serie actas de reunión interna y actas de reunión con otras entidades 2016 se observó que en algunos casos no se diligenció la totalidad 
de los campos del formato listado de asistencia. 
 
Lo anterior, incumpliendo lo establecido el numeral 4.2.3 y 4.2.4 de la NTCGP 1000:2009 

Hallazgo: 

_ Debilidades e los controles de verificación de la 
documentación que produce el GT. 

Completar los formatos incompletos y reemplazar las actas por la 
version vigente.Se realizará seguimiento mensual, será registrado en 
acta para verificar el cumplimiento de esta acción.  Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20171215 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  PAULO CESAR QUESADA 
BAQUIRO 

Nro 

1 

_ Debilidades e los controles de verificación de la 
documentación que produce el GT. 

Completar los formatos incompletos.Se realizará seguimiento mensual, 
será registrado en acta para verificar el cumplimiento de esta acción. 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20171215 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  PAULO CESAR QUESADA 

Nro 

2 
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BAQUIRO 

_ Debilidades e los controles de verificación de la 
documentación que produce el GT. 

Realizar socialización a los colaboradores del GT de los formatos que 
permanentemente se actualizan en el SIGER, con el fin de emitir las 
recomendaciones respectivas y evitar el uso de documentos obsoletos. 
La socialización se realizará a través de correo electrónico y reuniones 
de comités. 

Tipo de acción: Mejora 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20180115 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  PAULO CESAR QUESADA 
BAQUIRO 

Nro 

3 

Tipo hallazgo:  No conformidad 

7. NO CONFORMIDAD POTENCIAL 1: Se observan debilidades en los controles de validación y revisión de la documentación que soportan el tramite 
de los BIE gestionados por el GT Eje Cafetero, situación que fue evidenciada en el reporte de devoluciones de BIE de los meses de febrero 33%, 
marzo 50% y abril 25% de 2017, presentando a la fecha un porcentaje acumulado del 30%; porcentaje que supera la meta máxima establecida por 
la Dirección Programática de Reintegración del 15% mensual.  
 
Lo anterior podría generar reprocesos que impacten el tiempo inicialmente previsto para tramite y desembolsos de los BIE a las PPR ; al igual que 
la insatisfacción por parte de las mismas en la gestión adelantada y el posible incumplimiento del Instructivo de Acceso al Beneficio de Inserción 
Económica para planes de negocio IR.I01. 

Hallazgo: 

_ Debilidades en la aplicación de los controles para la 
verificación del cumplimiento de los requisitos definidos en el 
instructivo 

Consolidación de los mecanismos de revisión por diferentes equipos: 
1. Creación de una lista de chequeo para la revisión de cada una de las 
carpetas BIE. 2. Revisión técnicas administrativas 3. Revisión jurídica 4. 
Revisión asesora de ruta 5. Revisión Coordinador del grupo territorial 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20171215 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  CLAUDIA MONICA ALZATE PINEDA 

Nro 

1 
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_ Debilidades en la aplicación de los controles para la 
verificación del cumplimiento de los requisitos definidos en el 
instructivo 

Socialización al equipo de profesionales reintegradores de: 1. IRI07: 
Instructivo de acceso a los beneficios de inserción económica. Estímulo 
económico para planes de negocio 2.IRI09: Instructivo de acceso a los 
beneficios de inserción económica. Estímulo económico a la 
empleabilidad. 3. IRI10: Instructivo de acceso a los beneficios de 
inserción económica para la educación superior en el nivel profesional. 
4. Actualización instructivo PDN (Presentación) 5. Revisión BIE 
(Presentación) 6. GDF03: Formato hoja de control 7. Formato rótulo 
BIE. Plantilla para carpetas BIE. 

Tipo de acción: Correctiva 

Fecha: 

CAUSA 

20171115  20171215 

ACCIÓN 

Inicio  Fin 

Responsable:  CLAUDIA MONICA ALZATE PINEDA 

Nro 

2 

Anexos: 

ACTAS ASOCIADAS 

Número(s) de acta: 

Elaborado por:  CARLOS ARIEL SOTO RANGEL 
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