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1. JUSTIFICACION

En el marco del sistema integrado de gestién, el modelo estandar de control interno MECI y de
conformidad con la politica institucional de administracién de riesgos, la Universidad ha realizado
la identificacién el andlisis, la valoracién y el control a los riesgos de gestién y corrupcion a todos
los procesos, a partir de este ejercicio se aplicé la metodologia de la Guia de Administracién de
Riesgos de la Funcién PublicaV6, dando como resultado un mapa de aseguramiento consolidado
que incluye tanto los riesgos de gestién como los riesgos fiscales por procesos.

2. ALCANCE

Revisién de la metodologfa de la gestién de riesgos establecida en la politica institucional
aprobada por el Comité institucional de Coordinacién de Control Interno en donde se evaldan los
mapas de riesgos por procesos, el seguimiento, monitorio y controles con corte a diciembre 31-
2025.

El objetivo de este informe es hacer seguimiento y verificar el cumplimiento de la autoevaluacién,
monitoreo y controles de los riesgos de gestién y fiscales por procesos en el Sistema Integrado
de Gestidn (SIC), con corte a 31 de diciembre 2025.

3. FUENTES DE INFORMACION

La fuente de informacién se originé del proceso de autoevaluacién de las matrices de riesgos por
procesos realizado por los lideres de calidad de la Oficina de Planeacion y el seguimiento de
Control Interno

4. BASES LEGALES

e NTC-ISO 31000:2018 Gestion del riesgo.

e NTCISO 9001:2015 Sistemnas de Gestién de Calidad

e Resolucién rectoral No. 001415 del 12 de septiembre de 2017 por la cual se aprueban las
nuevas politicas de administracién de riesgos institucional segtin el documento DOC-DE-
006.V1.

e Resolucién rectoral No. 1391 de 26 de abril de 2021 en donde se establece la estructura
del Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno.

e Gufa para la Administracién del Riesgo y Disefio de Controles de las Entidades Publicas
(DAFT), Versién 6 de noviembre 2022.

e Decreto 1082 de 2015. Decreto Unico Reglamentario del sector administrativo de
Planeacién Nacional.

e Gufa para la gestién del riesgo y disefio de controles en entidades publicas febrero 2018.

e Decreto 1122 de 30 de agosto 2024 Programas de Transparenciay Etica Publica.

5. CONCLUSION
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De acuerdo al alcance y al objetivo de esta auditoria correspondiente a la evaluacién de la
efectividad de la gestidn de riesgos durante el periodo agosto 2025 hasta diciembre 2025, para
verificar la adecuada aplicacién de los controles y las actividades de monitoreo, se encontré el
siguiente mapa de riesgos por procesos de acuerdo a la Zona de Riesgo inherente (antes de
controles) y Zona de Riesgo Final (después de controles). Todos los procesos entregaron la
informacidn de monitoreo correspondiente al corte de diciembre 2025.

Zona de Riesgo Inherente

Procesg S 0 Moderados | Bajos | Modificaciones desde abri
du:aembre 2025

Bienestar Universitario 4 4 e
Autoevaluacion, Acreditacion 3 2 e mantiene lgual
y Mejoramiento continuo it :
Control Disciplinario 3 3 N - Se mantiene igual
Control Interno 4 2 (ol - Semantiene igual
Direccionamiento Estratégico 12 3 2 modS::;in:npiﬁ l;tizjégobajo
Docencia 9 7 e Se mantiene igual
Extensidn y P.S. 4 Se mantiene :gual‘
Gestion Ambiental 3 3 Se mantlene Egual
Gest.ié.n Bienes, Sum. Y o 4 Se mantiene igual
Servicios Sl :
Gestion Calidad 3 1 Se mantiene igual
Gestion Talento Humano 3 Elimino 3 riesggs moderados
Gestién Documental 7 ’:"Se mantaene igual _
Gestion Financiera 3 1 Se mantiene igual
Gestion Juridica 3 1 Se manttene lguai‘ )
Gestion Tecnoldgica 3 2 Se mantlene sgual
Investigaciones 5 5 =emanlienejstal s
RII 3 3 | o
it 4 45 L

Fuente: Zona de Riesgos Inherentes. Matriz de Riesgos de Gestion - Oficina de Planeacién

Lo que indica la tabla en la zona de riesgo inherente es que, en el periodo correspondiente a
corte de diciembre 2025, se evaluaron 87 riesgos de gestién; de los cuales 2 se clasificaron como
extremos, 34 altos, 46 moderados y 5 bajos. Se puede evidenciar una cantidad significativa de
riesgos altos y moderados identificados en los procesos, por lo tanto, es necesario que cada
responsable de los procesos al que le apliquen, generen las acciones pertinentes para fortalecer
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los controles definidos para cada uno de éstos riesgos sobre todo aquellos en zona de riesgo
inherente alta.

Para la evaluacién de este corte de diciembre, se puede observar una disminuciéon de 9o a 87 en
el ndmero total de riesgos institucionales, esto debido a que se eliminaron 3 riesgos del proceso
de Gestién de Talento Humano.

Evaluacién del Mapa de Riesgos de Gestion

La Universidad del Atldntico cuenta con 17 procesos y el mismo nimero de matrices de riesgos
que conforman el mapa institucional.

Asi mismo, cada proceso manifiesta su objetivo individual como proceso, orientado al logro de
los objetivos institucionales planteados por la Alta Direccién. En ese orden de ideas, es
conveniente analizar tales objetivos por proceso, como se ha dicho en otras auditorias debido a
que los que se encuentran definidos y descritos en las caracterizaciones, no cumplen con las
caracteristicas que debe tener un objetivo para que sea medible y controlado.

Para este corte de auditoria se evaluard una muestra representativa de los riesgos fiscales
definidos en la matriz para cada proceso. En total son 13 riesgos fiscales identificados a la fecha.
A continuacién, se relacionan los riesgos fiscales por procesos evaluados en zona de riesgo
inherente:

it s ‘ e g Total

~ Proceso i _ Alto | Bajo|Moderado| general
CONTROL INTERNO 1 1
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO : 1 1
GESTION AMBIENTAL 2 2
GESTION DE BIENES, SUMINISTROS Y SERVICIOS 2 3
GESTION DE TALENTO HUMANO 1 i
GESTION DOCUMENTAL 1 1
GESTION FINANCIERA 1 1
GESTION TECNOLOGICA 1 1 2
INVESTIGACIONES 1 i

. ~ Total general gl Al s 7 13

Fuente: Riesgo Fiscal. Matriz de Riesgos de Gestién — Oficina de Planeacidn

Moderado
A
Bajo

Fuente: Propia
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MUESTRA SELECCI

NADA

Tamario de la muestra:
Para definir el tamafio de la muestra auditable, del total de los 87 riesgos de gestién y fiscales, se
tomo una muestra para evaluar del 100% para los riesgos extremos, y del 15% para los riesgos en
zonas Alta, Moderada y Baja, lo que equivale a 15 riesgos priorizados aleatoriamente de los

diferentes procesos de la matriz de riesgos de gestién con base en la zona de inherente. Se

analizaran los controles implementados y su impacto sobre la zona de riesgo final.

A continuacion, se relaciona el total de riesgos en la zona inherente y la muestra seleccionada de
acuerdo a los pardmetros a anteriormente indicados:

Zona Riesgo
Final

'Moderado

Total

Muestra
seleccionada

Porcentaje de
la muestra

15%

Bajo

15%

Fuente: Propia

Analisi

e Riesgos Extremo: 2

Proceso

Descripcion del Riesgo

Descripcién del Control

Clasificacién del
Riesgo

1. Gestidn de
talento humano

Posibilidad de afectacidn
reputacional y
econémica por multas y
sanciones debido al
incumplimiento del plan
anual de trabajo del
SGSST asociade a fallas
en la asignacidn
presupuestal.

El equipo de SST verifica el
cumplimiento del Plan Anual de
Trabajo de SGSST por medic de un
chequeo en donde se tiene en
cuenta la actividad, fecha vy
responsable de ejecucion si se
detecta el incumplimiento de
algunas actividades se
reprograman.

Relaciones
Laborales

Zopade
Riesgo
Inherente

Plan de Accién

Observacion OCl

Seguimiente al plan
anual.

Adecuada descripcion del
riesgo.  Sin  embargo,
teniendo en cuenta que la
zona de riesgo inherente es
extremay la zona de riesgo
final es Alta, se recomienda
definir  controles  mads
preventivos, que se
anticipen a la verificacién
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2. Gestidn de
Bienes,
suministros y
servicios

Posibilidad de afectacidn
econdmica y
reputacional por
incumplimiento al plan
integral de
mantenimiento, por Falta
de un inventario
consolidado y
actualizado de los bienes
sujetos a mantenimiento
de acuerdo a o
establecido en la
resolucién rectoral no.
001616 de 19-12-2008, asi
como a la limitacién de
recursos financieros para
atender todas las
necesidades en una sola
vigencia.

1. El jefe del Departamento de
Infraestructura Fisica y Servicios
generales verifica semanalmente el
cumplimiento de las actividades
programas en el cronograma del
pim, comprobando el cumplimiento
de las actividades asignadas a cada
equipo de mantenimiento. Este
seguimiento se realiza a través de
reunion presencial y virtual.

2. El jefe del Departamento de
Infraestructura Fisica y Servicios
generales gestionard la
Actualizacién y consolidacién del
inventario: Se debe recopilar y
mantener actualizado un inventario
completo de todos los bienes
sujetos a mantenimiento, segun lo
establecido en la resolucién
rectoral. Esto implica llevar a cabo
inspecciones regulares de los
activos, registrar cualquier adicién o
baja de bienes y mantener la
informacién actualizada en un
sistema de gestién de activos.

3. El jefe del Departamento de
Infraestructura Fisica y Servicios
generales gestionard ante la alta
direccién la Priorizacién de las
necesidades de mantenimiento:
Dado que los recursos financieros
son limitados, es necesario
establecer criterios claros para
priorizar las necesidades de
mantenimiento. Esto puede incluir
la evaluzcion del estado de los
activos, la consideracion de los
riesgos asociados a cada uno y la
identificacién de aquellos que son
criticos para el cumplimiento de los
objetivos de la organizacidn. Con
base en esta evaluacién, se debe
asignar el presupuesto disponible
de manera adecuada y estratégica.

4. Gestion de presupuestos
plurianuales: Si los  recursos
financieros no son suficientes para
atender todas las necesidades en
una sola vigencia, se puede

Ejecuciony
Administracion
de procesos

del cumplimiento del Plan
Anual de Trabajo de SGSST
y se deberfa establecer un
plan de contingencia y un
analisis de causalidades en
caso de incumplimiento, no
solo  reprogramar las
actividades.

Seguimiento a través
del PLA-024,
Cronograma de
ejecucion PIM

Extremo

Médulo de Activos
del Software de
gestion de activos
sujetos al
mantenimiento.

Los controles existentes
son pertinentes, pero en su
mayorfa parcialmente
eficaces, ya que:

e No
cuentan
evidencia
documentada.

siempre
con

® Carecen de
indicadores
formales.

® Dependen en
gran medida de
la gestion del
jefe del drea.
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considerar la implementacién de
presupuestos plurianuales. Esto
implica llevar a «cabo una
planificacidn financiera a largo
plazo y distribuir los recursos de
manera equitativa a lo largo de
varios periodos. Esta estrategia
permitird atender progresivamente
las necesidades de mantenimiento y
reducir el riesgo de incumplimiento
al PIM. Sin embargo, se debe tener
en cuenta que esta estrategia
requerirda un mayor nivel de
planificacién y monitoreo a largo
plazo.

e Riesgos Altos: 5

Proceso

Descripcion del Riesgo

Descripcion del Control

Clasificacién del
Riesgo

fis
Direccionamient
o Estratégico

Posibilidad de afectacién

econdmica y
reputacional debido
Suspensién de

actividades académico-
administrativas
derivados del

inconformismo  de las
partes interesadas por la
gestién académico
administrativa.

El rector y vicerrectores lidera y
participan de espacios de didlogo y
concertacién  con la  parte
interesada inconforme, generando
acuerdos escritos ( hojas de ruta y/o
actas de concertacién)

Ejecuciény
Administracion de
procesos

(No aplica)

No tiene plan de accidn

Plan de Accién Observacién OCI
Este contral es
pertinente, pero
parcialmente eficaz. Para
que sea realmente
solido, debe:

1 Incorporar

seguimiento obligatorio.

2. Medirse con
indicadores.

3. Complementarse con
controles preventivos.

Teniendo en cuenta que

es un riesgo con
afectacién en la
misionalidad

institucional, se debe
definir  un plan de
contingencia que incluya
la activacién de
protocolos para trabajo
remoto o virtual con el fin
de mitigar el impacto del
desarrollo académico -
administrativo, para lo
cual se sugiere la
creacion de una politica
de trabajo remoto y de
seguridad de la
informacién en la nube.
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2. Gestidn
Tecnoldgica

Posibilidad de afecto
dafioso sobre recursos
publicos por sanciones

econdmica y
reputacional  con los
entes de control,

inestabilidad,
inoperbilidad, fallas en
cronograma y
compromisos debido al
incumplimiento de una
adecuada planeacion del
proceso de adquisicidn y
desarrollo del software.

1. El jefe debe gestionar las
respectivas reuniones, comité vy
buenas practicas
2. Aplicacién de buenas practicas,
manejo de metodologias para el
desarrollo de software 3. Realizar
buenas practicas de andlisis,
seleccién y recomendacidn de
recursos tecnolégicos utilizando
transparencia y experticia

Fiscal

Evaluacion de
necesidad y propuesta
en comité
especializado

Los controles definidos
son pertinentes y
apropiados, en la medida
en que promueven la
gobernanza del proceso,
la adopcidn de
metodologias para el
desarrollo de software y
la aplicacidn de criterios
técnicos y de
transparencia en la
seleccion de recursos
tecnoldgicos.

Los controles no se
deben formular como un
deber sino como una
gestion real que se
ejecuta o se implementa
en el proceso.

Sin embargo, su eficacia
es moderada, dado que
los  controles  estdn
formulados de manera
general y dependen en
gran medida de Ia
gestion del jefe
responsable, sin
establecer mecanismos
formales de seguimiento,
evidencias

documentadas,
indicadores de
cumplimiento ni

responsables claramente
definidos. Esta situacién
puede limitar su
capacidad para prevenir
retrasos, fallas en el
cronograma y riesgos de
sanciones econdmicas o
reputacionales.

3. Docencia

Posibilidad de afectacién
reputacional por
aumento del nimero de
estudiantes  egresados
no graduados debido a la
demora del proceso de
graduacion conrelacién a
variables académica vy
administrativas.

El docente delegado por el decano
para el ejercicio de actividades
académico-administrativas  y los
docentes del programa direccionan
el proceso de graduacién de sus
estudiantes, de acuerdo a las
opciones de grado definidas por el
Consejo de Facultad, sensibilizan
respecto a los requisitos
establecidos, y designan directores

Ejecuciony
Administracién de
pl’DCESOS

| Sensibilizacién al lider
| grado de las Facultades

, para gestién de los
aspirantes a grados.

Los controles  son
apropiados, pero no
totalmente eficaces. Se
requiere  fortalecerlos
mediante  mecanismos
formales de seguimiento,
control de tiempos e
integracion de variables
administrativas para
mitigar de  manera
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y evaluadores para los proyectos de
grado. Asimismo periddicamente la
Facultad evalla la posibilidad de
nuevas opciones de grado o Ia
modificacidn de las actuales.

efectiva el riesgo
reputacional.

4. Gestion
Documental

Posibilidad de efectos
dafiosos sobre recursos
publicos de la entidad,
por pérdida o mal manejo
de documentos
contractuales que
impidan  justificar la
ejecucion de recursos
publicos, a causa del
incumplimiento  de Iz
normatividad
relacionada con la
gestion documental,
incluyendo su sistema y
programas asociados.

El profesional encargado de archivo
implementa los procedimientos y
controles en el archivo de los
documentos a través de una
adecuada organizacion de archivos.

Fiscal

5. Gestion de
Bienes,
Suministros y
Servicios

Posibilidad de incurrir en
detrimento patrimonial y
reputacional por
incumplimiento  de los
documentos

establecidos en las
etapas precontractual,
contractual y
poscontractual de los
procesos de contratacién
que adelanta la
Universidad.

1. La jefe de Gestién de Compras y
Contratacién  junto  con el
profesional encargado en el Dpto.
de publicar el PAA, verifican que la
solicitud de contratacién esté
contemplada en el Plan Anual de
Adquisiciones y cumpla con lo
establecido en el Estatuto de
Contratacion y en el Procedimiento
para tramitar solicitudes.

2. Los profesionales del Dpto. de
Gestion de compras y Contratacion,
dependiendo  de la etapa
contractual donde se ubiquen sus
funciones, revisan que los
documentos de los contratos
cumplan los requisitos propios de
acuerdo con la modalidad de
seleccién, devolviéndolos a la
dependencia correspondiente
cuando requieran ajustes.

Realizar revisiones
periddicas al archivo
referente a la
clasificacién,

ordenacion,

descripcion vy la
correcta aplicacién de
la foliacién; (PRO-GD-
007)  Procedimiento
para la organizacion de
los archivos de gestion,
documentar hallazgos,
reportar resultados ala
seccion de  gestidn
documental y aplicar
acciones  correctivas
para  garantizar Ia
adecuada organizacidén
documental.

El control definido es
pertinente, ya que asigna
responsabilidad directa
al profesional encargado
del archivo y se orienta 2
la adecuada organizacién
de los  documentos
contractuales.

Sin embargo, su eficacia
es limitada, debido a que
el control esta formulado
de manera general vy
depende exclusivamente
de la accién individual del
responsable, sin detallar
procedimientos

formales, mecanismos de
verificacién, evidencias

documentadas ni
controles adicionales que
garanticen el

cumplimiento  de Iz
normatividad de gestion

documental y la
trazabilidad de los
documentos

contractuales. Esto
incrementa la
probabilidad de pérdida,
mal manejo o

imposibilidad de justificar
la ejecucion de recursos
publicos.

Seguimiento a los
procesos
contractuales,
implementande un
sistema de supervisién
y monitoreo continuo
para  asegurar el
cumplimiento de los
procedimientos
establecidos. Se
emiten circulares
internas periddicas a
los supervisores de
contrato recordando la
obligatoriedad en |la
publicacién de los
documentos
contractuales en
SECOP Il Capacitacidna

| los  supervisores vy
| responsables

de las

Los controles definidos
son pertinentes ¥
adecuados, dado que
cubren de  manera
integral  las  etapas
precontractuales,

contractual y
poscontractual, e
incluyen actividades

clave como la verificacion
del Plan Anual de
Adquisiciones (PAA), la

revision del
cumplimiento normativo
de los documentos

contractuales y la
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3. El

Compras y los supervisores de
contratos reportan en la plataforma
SECOP
soportan las etapas del proceso
contractual.

profesional del Dpto. de

Il los documentos gue

Fiscal

e Riesgos Moderados: 7

que se llevan en
Universidad

dependencias de los
procesos contractuales
la

publicacién de la
informacién en SECOP II.

No obstante, su eficacia
es alta pero susceptible
de fortalecimiento, en la
medida en que los
controles son
mayoritariamente

manuales y dependen del
criterio  del personal
responsable, sin
incorporar de manera
explicita mecanismos
estandarizados de
validacién, indicadores
de control, ni evidencias
formales de revisidn que
permitan asegurar de
forma consistente el
cumplimiento total de los
requisitos documentales
y normativos, reduciendo
asi el riesgo de
detrimento patrimonial y
afectacion reputacional.

Proceso

Descripcién del Riesgo

Descripcion del Control

Clasificacién
del Riesgo

Zona de
Riesgo
Inherente

Plan de Accién

Observacion OCI

1.
Direccionamiento
Estratégico

Posibilidad de afectacidn
econdmica y reputacional
debido a la insatisfaccién del
servicio de educacién por
Incumplimiento en las
condiciones de prestacién de
servicio pactadas
(infraestructura fisica,
tecnoldgica, plan de estudio,
ambientes de aprendizaje,
ete).

El profesional universitario de
la Oficina de Control Interno
realiza seguimiento a |la
respuestas de PQRSFD, en la
cual valida la oportunidad y
calidad de la respuesta, el
cual se logra evidenciar
mediante el informe de
PQRSFD que se realiza de
manera semestral

Ejecuciényy
Administraci
énde
pFOCESOS

Moderada

No tiene plan de accién
(No aplica)

El control definido es
pertinente, en la medida en
que permite identificar
situaciones de
insatisfaccién relacionadas
con la prestacién del
servicio educativo a través
del seguimiento a las
PQRSFD, y evalda Ia
oportunidad y calidad de
las respuestas emitidas por
la Universidad.

Sin embargo, su eficacia es
limitada, dado que se trata
de un control
principalmente defectivo y
posterior, con periodicidad
semestral, que no aborda

de manera directa ni
preventiva las  causas
estructurales del

de las
pactadas

incumplimiento
condiciones
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(infraestructura  fisica vy
tecnolédgica, plan de
estudios, ambientes de

aprendizaje, entre otros).
Adicionalmente, el control
se enfoca en la calidad dela

respuesta y no
necesariamente en la
solucion efectiva de los

problemas que generan la
insatisfaccion, lo  que
mantiene el riesgo de
afectacion econdmica vy
reputacional.

bR
Direccionamiento
Estratégico

Posibilidad de efecto dafioso
y afectacion de los recursos

publicos derivada del
incumplimiento  de  los
deberes de  supervisidn
contractual, de las

deficiencias en el gjercicio de
la interventoria de los
contratos de la entidad, en la
ejecucion de un alcance
inferior al pactado en el
contrato y el pago total de su
valor.

El jefe del departamento de

compras y contratacidn y/o el
jefe de control interno
notifica al ordenador del Fiscal Ne tiene: plan de aceidn
gasto y a la Oficina juridica el Moderada :
(No aplica)

incumplimiento del contrato
con la finalidad de generar
conciliacién o activacion de
péliza

El control definido es
pertinente, en cuanto
establece un mecanismo de
comunicacién institucional
para informar
oportunamente los
incumplimientos
contractuales y activar
acciones como la
conciliacion o la ejecucion
de  pdlizas, lo cual
contribuye a la
recuperacién o proteccion
de los recursos publicos.

Sin embargo, su eficacia es
limitada, debido a que se
trata de un control reactivo
y posterior, que actua
cuando el incumplimiento
ya se ha materializado.
Adicionalmente, el control
no aborda de manera
directa las deficiencias en el
ejercicio de la supervision e
interventoria durante la
ejecucion contractual, ni
garantiza la deteccidn
temprana de ejecuciones
inferiores al alcance
pactado antes de realizar

pagos totales, lo que
mantiene un riesgo
significativo  de  dafio
patrimonial.

El  control debe ser
responsabilidad de cada
supervisor de contrato
como primera linea de

Defensa. La Oficina de
Control Interno constituye
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laterceralinea de defensay
su actuacion debe ser
posterior a |2 de |a primera
y segunda linea en caso de
que no sean efectivas.

de Facultad
equipo de

El  Decano

conforma un

El control definido es
pertinente y adecuado, en
tanto promueve el trabajo
colaborative para la
elaboracidn y revisién de la
documentacion exigida por
el MEN y fortalece Ilas
capacidades institucionales
mediante jornadas de
sensibilizacion y
capacitacion en materia de
Registro Calificado.

No obstante, su eficacia es

trabajo para elaboracién y moderada, dado que el
Posibilidad de afectacidn | revisién de la documentacién control se enfoca
reputacional por trdmite de | requerida por el MEN, parala | Ejecucidny Enfasis asesoramiento y | principalmente  en  la
solicitud o renovacién de | solicitud de nuevo o | Administraci seguimiento a los | conformacion del equipo y
Registro Calificado | renovacién  de  registro onde procesos de | la capacitacién, pero no
3. Docencia infructuoso  debido a la| calificado de programas, con | procesos ihodarads documentacién para | establece mecanismos
deficiencia en la aplicacién de | el apoyo del asesor del registro calificado | formales de aseguramiento
la normatividad de registro | Departamento de Calidad llevados en las | de la calidad, verificacién
calificado y/o completitud de | Académica, quien a su vez facultades, segln | normativa exhaustiva ni
la documentacién | realiza jornadas de cronograma. validaciones finales de
presentada ante el MEN. sensibilizacidn y capacitacién completitud y coherencia
a los docentes de las de la informacién antes de
facultades en relacion a este la radicacion ante el MEN.
proceso. La ausencia de listas de
chequeo normativas,
responsables por factor y
evidencias documentadas
puede generar riesgos de
omisiones o inconsistencias
que afecten el resultado del
trdmite y la reputacion
institucional. Se deben
definir de manera clara los
roles y responsabilidades
en la verificacion del
documento.
Posibilidad de efecto dafioso l'os cofitrales definitos s6n
sobre los recursos publicos [ 1. El Departamento de pertinentes, ya que
por incumplimiento en la | Investigaciones hace contemplan el seguimiento
ejecucion de proyestos de | seguimiento a los contratos y a la ejecucién de los
investigacién, a través de la ccmveni‘cs respecto a su contratos y convenios de
suscripclién de Contratos y | ejecucion a ltravés de los investigacién mediante los
4. Investigaciones Convenios con entes | docentes  directores  del No tiene plan de acdiéh docentes directores de
extlernos, cuando la | proyecto. Moderada (No aplica) proyecto, asi como Ia
Universidad deba responder | 2. El equipo de apoyo verifica VeFIflcEEish del
por. multas e.conémicas el cumpiimientp de las cumplimiento de
debido al incumplimiento en | actividades solicitadas a las actividades por parte de las
las cldusulas contractuales | oficinas de apoyo (Bienes y Sticinas de apoyo
por falta de seguimiento en | Suministros y Oficina institucional.
las actividades a realizar y | Financiera de la Universidad.
cumplimiento de estas. Fiscal
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No obstante, su eficacia es
moderada, debido a que los

controles dependen en
gran medida del
seguimiento operativo

realizado por los docentes
y del equipo de apoyo, sin
establecer mecanismos
formales, estandarizados y
documentados de control
que permitan evidenciar de
manera  sistemdtica el
cumplimiente  de  las
cldusulas contractuales, los
cronogramas y los hitos de
ejecucion. La ausencia de
indicadores, reportes
periédicos obligatorios vy
alertas tempranas
incrementa el riesgo de
incumplimientos que
puedan derivar en multas
econdmicas y afectacion de
los recursos publicos.

5. Extension

Posibilidad de afectacion
econdmica y pérdida
reputacional en los convenios
fo contratos por falta de
seguimiento en las
condiciones acordadas entre
las partes.

El profesional del area de
convenios verifica que la
informacidn suministrada por
la entidad corresponda con
los requisitos establecidos de
contratacion a través de una
lista de chequeo donde estdn
los requisitos para
contratacion. Los convenios
que cumplen son registrados
en la base de datos de
convenios del departamento
(FOR-PS-085).

Ejecucion y
Administraci
6nde
procesos

Moderada

No tiene plan de accidn
(No aplica)

El control definido es
pertinente y apropiado, ya
que verifica que la
informacién y

documentacion de los
convenios cumpla con los
requisitos establecidos,
utilizando listas de chequeo
y registrando los convenios
aprobados en una base de
datos formal (FOR-PS-085).

Sin embargo, su eficacia es
limitada, porque se centra
Unicamente en la validacién
inicial de requisitos, sin
incorporar seguimiento
sistemdtico  durante  la
ejecucion del convenio. No
contempla mecanismos
para verificar que las
condiciones pactadas entre
las partes se cumplan a lo
largo del tiempo, ni alerta
temprana sobre
incumplimientos que
puedan generar afectacion
econdmica o  pérdida
reputacional.
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El control definido es
pertinente y adecuado, ya
que establece seguimiento
a la  ejecucion  de
actividades contractuales
de los operadores de salud
fisica y mental, mediante

reuniones periddicas y
Usuarios, supervision del
productos y cumplimiento de
practicas, programas de atencidn.
La lider de la seccion | organizacio Esto contribuye a reducir la
funcional salud de la nales probabilidad de quejas,
Vicerrectoria de Bienestar reclamos o  sanciones
Universitario  realiza el derivadas de atencion
seguimiento al cumplimiento inadecuada.
de la ejecucion de las
Posibilidad de afectacion actividades contractuales de 2 i
.. . Sin embargo, su eficacia es
econdmica y reputacional por | los operadores en salud i
; g g " limitada, dado que el
quejas, reclamos ylo | (fisica y de drea protegida), control depende
. sanciones debido a la|asi mismo la lider de Ia No tiene plan de accidn _
6. Bienestar " ; - . Moderada i principalmente de la
inoportuna o inadecuada | seccidn funcional salud yfo (No aplica)
e . e : supervisién  manual y
atencién en primer nivel en | jefe del departamento de i ; :
. L : periodica, sin mecanismos
salud fisica y mental dirigidas | Dllo. Humano Integral revisz e .
; e - formales de wverificacién
a la comunidad Universitaria. | el cumplimiento del i T
objetiva, indicadores de
programa de salud mental a o LTE s
. : desempefio ni evidencias
traveés de reuniones
Iy documentadas de
pericdicas con los i ;
i o cumplimiento y calidad de
operadores y seguimiento a o .
- z la atencidn. Ademids, no
la atencion brindada a la .
: £ e contempla mecanismos de
comunidad universitaria. ;
alerta temprana ni
seguimiento
individualizado de casos
criticos, lo que puede
permitir que incidencias
importantes  lleguen a
generar afectacién
econdmica o reputacional
antes de ser detectadas.
El control es pertinente, ya
que el equipo del Sistema
de Gestion Ambiental
. i (SGA) verifica el
El E?”'PU SGA Zvalua Iel cumplimiento  de la
4 s » cumplimiento e 2 ; i :
Posibilidad de efecto dafioso norrlfatividad AL Fiscal normatividad  ambiental
sobre recursos publicos por | T ormativas aplicable y comunica a las
il y sancianes el aplicables a la Universidad o .r_esponsables ez
7. Gestién organismo  de  control ch;municando i Moderada | NO tiene plan de accién requerimientos que deben
Ambiental ambiental,  debido  al| L o U i cim Iir:fento (No aplica) atender, lo que contribuye
heumplimisnte  ide las normativo que debz realizar A redydly e, Dssge e
requerimientos  normativos | _ T C; fin e ‘dar multas y sanciones por
ambientales aplicables. o incumplimiente.
cumplimiento a esta

normatividad.

Sin embargo, su eficacia es
limitada, dado que se trata
principalmente de un
control reactivo y
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comunicativo. Se centra en
la evaluacién y notificacion,
pero no establece
mecanismos formales de
seguimiento, verificacion
objetiva ni  evidencia
documentada de que las
dreas hayan cumplido los
requerimientos

comunicados. Ademds, no
contempla indicadores de
desempefio ni  alertas
tempranas que permitan
prevenir incumplimientos
antes de que se
materialicen en sanciones.

e Riesgos Bajos: 1

Clasificacién Zona de

Proceso Descripcién del Riesgo Descripcién del Control del Riesgo Riesgo Plan de Accién Observaciéon OCI
Inherente

El control es
pertinente, ya que el
profesional encargado
verifica que el proceso
de recobro de
Fiscal incapacidades se
desarrolle conforme a
la guia DOC-TH-020 y
utilizando el formato
FOR-TH-065, lo cual
ayuda aasegurar que el
procedimiento cumpla

El profesional encargado del Ia legislacion vigente.
Posibilidad de efecto | recobro de incapacidades Seguimiento de
dafioso sobre recursos | verifica que el proceso se esté cumplimiento de lo| No  obstante, su
i, GEStISn Talehts z:’?{fzgs p?dr el no cot.>ro desarrollan.cio de acuel:do con establecido erj‘la guia DOC-| eficacia es limitada,
Hufhano ncapacl a_deS, debido | lo establemdo’?n la guia DOC- Baja TH-020, especfficamente para | porque se trata de un
al incumplimiento de la | TH-020, especificamente para el el FOR-TH- 065 (Formato de | control  manual y
legislacidn vigente en la | FOR-TH- 065 (Formato de radicacidn de incapacidad por | pyntual, enfocado
materia. radicacion de incapacidad por enfermedad comun). Unicamente en la
enfermedad comun). verificacion del

proceso de radicacién
de incapacidades, sin
mecanismos formales
de seguimiento a los
cobros, indicadores de
gestion ni evidencia

documental que
demuestre que las
incapacidades se

cobran efectivamente.
Ademds, no prevé
alertas tempranas ante
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retrasos o
inconsistencias, lo que
puede generar

incumplimiento legal y
afectacién de recursos
publicos.

Luego de evaluar la gestién de riesgo en el marco del alcance de este informe, e puede concluir
lo siguiente: Se cumplié con el objetivo del seguimiento con corte a 31 de diciembre 2025,
dispuesto en la Resolucién No. 001415 del 12 de septiembre de 2017 por la cual se aprueba la
politica de administracién de riesgos institucional. Se revisé la documentacidn soporte y anexos
enviados por la Oficina de Planeacién como son las actas de reunién por procesos, en donde se
evidencia la revisién de cada uno de los riesgos asociados a los mismos en acompafiamiento con
los lideres de calidad asignados, asi como la matriz de riesgos institucionales (de gestidn y
fiscales) consolidada por procesos segtin la Guia de Riesgos DAFT en su sexta version.

Dada la importancia de una correcta administracién de riesgos, se sugiere continuar con la
actividad de autoevaluacién de los mismos teniendo en cuenta las observaciones descritas en
estos informes y determinar su viabilidad con la finalidad de que se hagan los ajustes que se
consideren pertinentes. Es importante la valoracién de los controles ejercidos por la primera
linea de defensa en cada proceso que mitiguen las causas de manera éptima.

6. RECOMENDACIONES

Luego del ejercicio de evaluacién de riesgos institucionales, detallados en el presente informe,
desde la Oficina de Control Interno, se realizan las siguientes recomendaciones:

1. Tener en cuenta las observaciones presentadas en el informe y determinar las
oportunidades para la mejora en la administracién de los riesgos de gestidn y riesgos
fiscales de la institucion.

2. Actualizar la politica institucional de riesgos definida en la Resolucién No. 001415 del 12
de septiembre de 2017 y presentar al Consejo Superior para su aprobacién, teniendo en
cuenta lo establecido en el articulo 26, numeral a). del Acuerdo Superior No. 000001 del
23 de julio de 2021, en donde se establece como funciones del Consejo Superior, fijar las
politicas generales de la institucion.

3. Hacer seguimiento oportuno desde el proceso de Direccionamiento Estratégico a la nota
de mejora #456 abierta en Isolucion, la cual se encuentra vencida desde el 31 de enero
2025.

4. Revisar las lineas de defensa y sus roles. Redefinirlas y aprobarlas a través de la
actualizacién de la Resolucién 1391 de 26 de abril de 2021y socializar las responsabilidades
de cada uno de los actores en la gestién de riesgos en la universidad.
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5.

Socializar el presente informe con los responsables y delegados de calidad en cada uno
de los procesos para la toma de decisiones, teniendo en cuenta los cambios en el
personal directivo y de apoyo en las diferentes dreas y dependencias de la Universidad.
La Alta Direccién junto con el Departamento de Gestién de Talento Humano, deben
actualizar el Cédigo de Etica de la Universidad del Atléntico definido en el Acuerdo
Superior No. 000011 del 28 de noviembre de 2008; el cual, para efectos de la actual
normativa establecida en el Decreto 1122 de 2024, se define como el Cédigo de Integridad
de la institucién. (Ver recomendacién dada en el Informe de transparencia y acceso a la
informacién publica y racionalizacidén de tramites).

Realizar unas capacitaciones sobre la clasificacién de los riesgos y las lineas de defensa
para que tanto los lideres como los delegados de calidad tengan claro los conceptos y
puedan realizar una adecuada clasificacién a los riesgos identificados en cada uno de los
prgCesos y un adecuado alcance de los controles definidos para los mismos.

Jefe — Oficinade Control Interno

Proyecto: Jennifer Gémez — Técnico Administrativo







