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1. JUSTIFICACION

En el marco del sistema integrado de gestidn, el modelo estandar de control interno MECl y de
conformidad con la politica institucional de administracién de riesgos, la Universidad ha realizado
la identificacidn el andlisis, la valoracién y el control a los riesgos de gestién y corrupcion a todos
los procesos, a partir de este ejercicio se aplicd 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 metodologia de la gestidon de riesgos establecida en la politica institucional
aprobada por el Comité institucional de Coordinacién de Control Interno en donde se evaltian los
mapas de riesgos por procesos, el seguimiento, monitorio y controles con corte a abril 30-2026.

El objetivo de este informe es hacer seguimiento y verificar el cumplimiento de la autoevaluacién,
monitoreo y controles de los riesgos de gestidn y fiscales por procesos en el Sistema Integrado
de Gestidén (SIG), con corte a 30 de abril 2026.

3. FUENTES DE INFORMACION

La fuente de informaciodn se origind del proceso de autoevaluacidn de las matrices de riesgos por
procesos realizado por los lideres de calidad de la Oficina de Planeacién y el seguimiento de
Control Interno

4. BASES LEGALES

e NTC-ISO 31000:2018 Gestidn del riesgo.

e NTCISO 9001:2015 Sistemas de Gestidn de Calidad

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

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

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

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

e Guia parala gestién del riesgo y disefio de controles en entidades publicas febrero 2018.

e Decreto 1122 de 30 de agosto 2024 Programas de Transparencia y Etica Publica.

5. CONCLUSION

De acuerdo al alcance y al objetivo de esta auditoria correspondiente a la evaluacién de la
efectividad de la gestion de riesgos durante el periodo diciembre 2025 hasta abril 2026, para
verificar la adecuada aplicacién de los controles y las actividades de monitoreo, se encontrd 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
informacion de monitoreo correspondiente al corte de abril 2026.

Lo que indica la tabla en la zona de riesgo inherente es que, en el periodo correspondiente a
corte de abril 2026, se evaluaron 86 riesgos de gestion y fiscales; de los cuales 5 se clasificaron
como extremos, 29 altos, 45 moderados y 5 bajos. Se puede evidenciar una cantidad significativa
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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 preventivas pertinentes
para fortalecer los controles definidos para cada uno de éstos riesgos sobre todo aquellos en
zona de riesgo inherente alta.

Zona de Riesgo Inherente

# Total
Proceso de Extremos Moderados Bajos
Riesgos
Bienestar Universitario 4 2 1
Autogvalua.cién, Acre-ditacién 4 3
y Mejoramiento continuo
Control Disciplinario 4 4
Control Interno 4 2 2
Direccionamiento Estratégico 9 1 1
Docencia 10 6
Extensiény P.S. 8 4
Gestion Ambiental 3 3
Gestion Bienes, Sum. Y
Servicios / &
Gestion Calidad 3 1
Gestion Talento Humano 6 3 2
Gestion Documental 7
Gestion Financiera 3 1
Gestidn Juridica 3 1
Gestion Tecnoldgica 3 3
Investigaciones 5 5
RII 3 3
TOTALES 86 45 5

Fuente: Zona de Riesgos Inherentes. Matriz de Riesgos de Gestién — Oficina de Planeacién

Evaluacién del Mapa de Riesgos de Gestién

La Universidad del Atlantico 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 Direccion. 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.



Universidad
delAtlantico

VIGILADA MINEDUCACION

CODIGO: FOR-CI-021

VERSION: 2

FECHA: 18/FEB/2025

INFORME DE LEY DE CONTROL INTERNO

MUESTRA SELECCIONADA

Tamano de la muestra:

Para definir el tamafio de la muestra auditable, del total de los 86 riesgos de gestidn y fiscales,
se tomd una muestra para evaluar del 100% para los riesgos extremos, y del 10% para los riesgos
en zonas Alta, Moderada y Baja, lo que equivale a 14 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 continuacidn, se relaciona el total de riesgos en la zona inherente y la muestra seleccionada de
acuerdo a los pardmetros a anteriormente indicados:

Zona Riesgo Total Muestra Porcentaje de
Final seleccionada | la muestra

Moderado 45 4 10%

Bajo 5 2 10%

Fuente: Propia

Analisis de la muestra auditable seleccionada:

¢ Riesgos Extremo: 5

Proceso

Descripcién del Riesgo

Descripcién del Control

Clasificacion del
Riesgo

Zona de
Riesgo
Inherente

1. Gestién de
talento humano

Posibilidad de afectacion
reputacional y
econémica por multas y
sanciones debido al
incumplimiento del plan
anual de trabajo del
SGSST asociado a fallas
en la asignacion
presupuestal.

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

El  equipo de SST realiza
trimestralmente la medicién del
indicador asociado al proceso
verificando el cumplimiento de la
meta e implementa acciones en
caso de ser necesario.

Relaciones

Laborales Extremo

2.
Direccionamiento
Estratégico

Posibilidad de afectacion
econdémica y
reputacional por
deficiencia en la gestién
requerida para sostener
la Acreditacién
Institucional, a causa de
falta de recursos y
ejecucién de estrategias
para implementar las
acciones planteadas en el
plan de mejoramiento
institucional, asi mismo
insuficiente seguimiento
de las actividades

El Jefe de la Oficina de Planeacién y
su equipo realiza seguimiento al
Plan de Mejoramiento Institucional
y verifica el avance en el
cumplimiento de las actividades por
parte de cada responsable segun el
plazo establecido. Elaborar informe
ejecutivo 'y comunicar a las
diferentes dependencias
responsables de las acciones y su
seguimiento.

Ejecuciony
Administracién
de procesos

Extremo

3.
Direccionamiento
Estratégico

Posibilidad de afectacion
econdémica y
reputacional por reporte
a SNIES con deficiencia
en completitud,

Jefe de Oficina de Planeacién y el
profesional especializado realizan
un cronograma con base en la
resolucién 9573 del 2021, en el cual
se describe la fecha de entrega dela

Extremo

Plan de Accién

Observacién OCI

Seguimiento al plan
anual.

Reprogramacién de
la actividad que haya
quedado como
pendiente para el
mes inmediatamente
siguiente.

Adecuada descripcién del
riesgo y controles. Se tiene
en cuenta la
recomendacién  realizada
en la evaluacién anterior y
se crean un control mas
preventivo.

Socializar y
sensibilizar el Plan de

reporte a SNIES de

Me;or.aumlfe’r]to de Adecuada descripcién del
Acreditacién )

Institucional a las riesgo y controles.
dependencias

involucradas.

Elaborar el

procedimiento  de | Adecuada descripcién del
organizacién del | riesgo y controles.
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oportunidad y veracidad,
a causa de débil proceso
de organizacion,
depuracién, validacién
de la informacién de las
diferentes dependencias.

informacién por variable de cada
dependencia y realizan
capacitaciones del diligenciamiento
de las planillas y manejo de los
mddulos, validan la informacion
estadistica por variable entregada
por las areas productoras de la
informacidn, retroalimentando a los
lideres funcionales por correo
electrdnico y/o reuniones.

Ejecuciony
Administracién
de procesos

4.
Direccionamiento
Estratégico

Posibilidad de afectacion

econdémica y
reputacional por
suspension de
actividades académico-

administrativas a causa
del inconformismo de las
partes interesadas.

El Rector y Vicerrectores lideran
espacios de didlogo y concertacién
con las partes interesadas
inconformes, generando acuerdos
escritos (hojas de ruta y/o actas de
concertacion), para lograr en el
corto plazo la normalizacién de las
actividades
académicas/administrativas

Ejecuciony
Administracién
de procesos

5.
Direccionamiento
Estratégico

Posibilidad de afectacion
econdmica por
disminucién de ndmero
de inscritos en los
procesos de admisiones a
casusa de oferta de
programas académicos
de pregrado y posgrado
poco atractiva para la
ciudadania.

El Rector y Vicerrectores fomentan
la creacién de nuevos programas
académicos de pregrado 'y
posgrado, de acuerdo ala tendencia
del mercado y estudio de
pertinencia.

Ejecuciony
Administracién
de procesos

¢ Riesgos Altos: 3

forma completo,
oportunay veraz.

Implementar
estrategias de
rendicién de cuentas
de una y doble via,
que permita espacios
de didlogos y
conocimiento de la
percepcién de la
comunidad
universitaria
respecto a la gestion
institucional

Replantear la ubicacién del
proceso que custodia este
riesgo, teniendo en cuenta
los controles. Deberia estar

repartido entre la
Vicerrectoria de Docencia y
el Departamento de

Talento Humano.

Implementar las
recomendaciones
del estudio  de
pertinencia, para la
creacion de nuevos
programas.

Replantear la ubicacién del
proceso que custodia este
riesgo. Teniendo en cuenta
la  descripcién 'y los
controles  del  riesgo,
deberfa ser un riesgo del
proceso de Docencia.

Clasificacion del

Plan de Accién

Observacién OCI

Realizar revisiones
periddicas al archivo,
referente a la

clasificacion,

ordenacién,

descripcién y la
correcta aplicacién de
la  foliacién;(PRO-GD-
007)  Procedimiento
para la organizacién de
los archivos de gestidn,
documentar hallazgos,
reportar resultados a la
seccion de gestidn
documental y aplicar
acciones  correctivas
para garantizar la
adecuada organizacién
documental.

Cuando se menciona en
los controles la
realizacién de revisiones
regulares de los procesos
de archivos, no se esta
estableciendo una
periodicidad clara vy
definida. Se  sugiere
especificar cada cudnto
se realizan estas
revisiones regulares.

Proceso Descripcién del Riesgo Descripcién del Control Riesgo
Posibilidad de efectos
dafiosos sobre recursos | El profesional encargado de archivo
publicos de la entidad, | implementa los procedimientos y
por pérdida o mal manejo | controles en el archivo de los
de documentos | documentos a través de una
contractuales que | adecuada organizacién de archivos.
1. Gestién |r.np|da.r1 justificar _la . . Fiscal
Documental ejecucion de recursos | El profesional encargado realiza
publicos, a causa del | revisiones regulares de los procesos
incumplimiento de la|de archivo y conservacién
normatividad documental a través de la
relacionada  con  la|inspeccién de los registros en las
gestion documental, | diferentes précticas de
incluyendo su sistema y | conservacién documental.
programas asociados.
Posibilidad de efecto
dafioso sobre bienes
publicos en custodia, por | El profesional  y/o  técnico Fiscal

2. Extensiény
Proyeccién
Social

perdida, extravio, hurto,
robo o declaracién de
bienes faltantes en los
Cursos de  Lenguas
Extranjeras  (CLE), a
causa de asonadas
dentro de las
instalaciones.

administrativo del Proyecto de
Cursos  Libres de  Lenguas
Extranjeras realiza inspecciones
rutinarias, se evidencia mediante el
seguimiento al inventario como
documento no controlado.

Realizar visitas
periddicas de
inspeccion en  los
Cursos de Lenguas

Extranjeras (CLE) y se
entregue una vez al
afio el informe del
estado en que se
encuentra los bienes.

Se sugiere redactar de
manera mds ampliada y
clara la descripcién del
control. Por ejemplo:
Cuando se menciona en
los controles la
realizacién de
inspecciones rutinaria al
inventario, no se esta

estableciendo una
periodicidad clara vy
definida. Se  sugiere

especificar cada cudnto
se realizan estas
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Posibilidad de afectacién

1. El Jefe del Departamento de
Infraestructura Fisica y Servicios
Generales gestiona a través de la
contratacion de una empresa
formada y certificada en seguridad,
el permanente monitoreo de las
instalaciones mediante el sistema
CCTV instalado para Sede Norte, asf

Coordinar

campanfas
de sensibilizacién en la

El control en el acceso a
la Universidad es de vital
relevancia y aunque se

econdémica y| . L . comunidad realiza a través del
. - mismo rondas de vigilancia y S .
reputacional por dafio o I : ) universitaria con | personal de vigilancia, se
,, . reporte/notificacién de situaciones L . ! . <
3. Gestion hurto de bienes muebles - relacién al autocuidado | sugiere mejorar a través
. . de riesgo de acuerdo a su ] . p
Bienes, Sum.Y | e inmuebles, a causa de . ~ . (seguridad de | de biometria y control de
. - entrenamiento para todas las sedes. Dafios activos >
Servicios deficiente control en el - i g . vehiculos), alerta de | huellas el acceso no solo
) Adicionalmente la supervisién del fisicos . . . )
acceso, seguridad y/o o . situaciones de riesgo y | para seguridad de la
o . contrato y realizacién de reuniones . K . e
vigilancia de las L seguridad comunidad universitaria
. . de control y seguimiento. L . L
instalaciones. (comunicacién consala | sino también para el
L g de monitoreo control de acceso a
2. El Departamento de Gestién de ) -
. visitantes.
Comprasy Contratacion contrata un
intermediario de seguro que
garantice el total cubrimiento en
pdlizas de los bienes de la
Universidad.
¢ Riesgos Moderados: 4
Clasificacién | 7,42 de
Proceso Descripcién del Riesgo Descripcién del Control del Riesgo Riesgo Plan de Accién Observacion OClI
Inherente
El profesional del drea de
convenios verifica que la
informacién suministrada por
la entidad corresponda con
los requisitos establecidos de
contratacion a través de una
lista de chequeo donde estan
Posibilidad de afectacion | los requisitos para
econdémica y pérdida | contratacion (
reputacional por | FOR-PS-055). Los convenios
incumplimiento en las | que cumplen son registrados | Ejecuciény
1. Extensiény condiciones pactadas en los [ en la base de datos de | Administraci . Adecuada descripcién del
- . . . . Moderada | No aplica .
Proyeccién Social | convenios y/o contratos | convenios del departamento 6nde riesgo y controles.
debido a la falta de|(FOR-PS-085). procesos
seguimiento o supervisién
por parte del personal | El profesional del drea de
encargado. convenios realiza
seguimiento por medio de
reuniones ylo correos
electrénicos a las
dependencias o facultades
que tengan contratos o
convenios suscritos. (FOR-PS-
055)
El jefe del Departamento de
Extensién y proyeccidn social
reprograma calendario para
darle continuidad a las
actividades académicas a
. .. | través de reuniones con el
Posibilidad de afectacion . . (.
o . equipo del drea académica de
econdémica y reputacional por . . . L . L
los CLE, se evidencia por | Ejecuciény Realizar reunidén en caso
cese forzoso de |las . . . .
L (- medio de acta de reunidény se | Administraci dado, para dar
actividades académicas . . ‘ -
. realiza la respectiva énde continuidad a las clases.
2. Extensién presenciales, por parte de la publicacién de la| procesos Adecuada descripciéon del
’ Y comunidad educativa de la Moderada

Proyeccién Social Universidad  del

de los cursos.

Atlantico,
debido a que no se alcance el
punto de equilibrio que no
permite la auto sostenibilidad

modificacién, en la pdgina
web de la universidad, en las
redes sociales y en los grupos
de WhatsApp de tutores.

El Jefe del Departamento de
Extensién 'y  Proyeccidén

Social, asigna un rubro
presupuestal para el
arrendamiento  de  otros

riesgo y controles.
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centros educativos en caso
de que sea necesario, lo cual
se evidenciard a través de:
cdp expedido por la rectoria
de la Universidad del
Atlantico y contratos de
arrendamiento.

Se realice en caso dado lo
amerite.

Posibilidad  de afectacion
econémica por retrasos en la
producciéon, montaje de

El lider del drea pedagdgica y
el DAF asignados por el jefe
del DEV para el
asesoramiento al docenteyla

cursos virtuales, | creacion del curso virtual y/o | Usuarios,
discrepancias  entre  los | sus componentes, verifica el | productosy
contenidos aprobados y los | cumplimiento de las | practicas,
implementados en el aula |actividades asociadas a la| organizacio
virtual, debido a la debilidad | creacion 'y puesta en nales A
3. Docencia en la planeacién, articulacién | funcionamiento de un Moderada | No aplica Adecuada descripcidn  del
y seguimiento de los|recurso y ante cualquier riesgo y controles.
procesos de disefio, | inconsistencia identificada se
actualizacién, gestidn | procede a comunicar a los
documental y produccién de | actores del proceso. Paraello
cursos virtuales y recursos | cuenta con el documento de
educativos digitales por parte | apoyo MATRIZ DE
de las dreas y facultades | SEGUIMIENTO DE RUTA DE
responsables. PRODUCCION DE RECURSO
DIGITAL
El docente delegado por el
decano para el ejercicio de
actividades académico-
administrativa verifica
periédicamente el registro de
actividades académicas
desarrolladas por los
docentes en el campus virtual
y los reportes de rendimiento
académico de los estudiantes
por asignatura, mediante la
revision de la plataforma
Posibilidad de afectacidn | institucional y los informes
reputacional por la baja | presentados por cada
interaccién y atencion | docente. Usuarios,
oportuna a los estudiantes productos y
matriculados en programas précticas, L
4. Docencia virtuales debido ala dfbilidad El docente delegado por el | organizacio | Moderada | No aplica A.decuada descripcién. del
I L riesgo y controles.
en las estrategias de | decano para el ejercicio de nales
acompafiamiento y | actividades académico-
seguimiento académico | administrativa realiza
virtual por parte de los |seguimiento al cumplimiento
docentes. de los encuentros sincrénicos

programados en las
asignaturas virtuales
mediante la validacién de

horarios, enlaces de reuniény
registros de asistencia en la
plataforma Zoom, asi como la
verificacion con docentes y

estudiantes; los
incumplimientos detectados
son reportados para el

seguimiento
correspondiente.
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¢ Riesgos Bajos: 2

Clasificacion

Zona de
Proceso Descripcién del Riesgo Descripcién del Control del Riesgo Riesgo Plan de Accién Observaciéon OCI
Inherente
1. Lalider de la seccién funcional
salud de la Vicerrectoria de
Bienestar Universitario realiza
el seguimiento al cumplimiento
de la ejecucion de las
actividades contractuales de los Usuarios,
operadores en salud (fisicay de | productosy
drea protegida), asi mismo la practicas,
lider de la seccién funcional | organizacional
salud y/o jefe del departamento es
de Dllo. Humano Integral revisa
el cumplimiento del programa
de salud mental a través de
Posibilidad de afectacién | reuniones periddicas con los
econdémica y | operadores y seguimiento a la
reputacional por la|atencion brindada a Ia
inoportuna oinadecuada | comunidad  universitaria vy
atenciéon en el primer | reporte de indicadores de Realizar plan de
1. Bienestar nivel de atencién en | atencién asociados a la Seccién mejoramiento en relacién a lo L,
. e - . . Adecuada descripciéon
Universitario salud fisica y mental a la | Salud. Baja encontrado en las reuniones -
. A . del riesgo y controles.
comunidad universitaria de seguimiento y PQRS
en las distintas sedes, |2. La lider de la seccion recibidas.
debido a limitaciones en | funcional Salud de la
la capacidad operativa y | Vicerrectoria de  Bienestar
en la gestién del servicio | Universitario junto con su
de salud. equipo realizan actividades de
promocién y mantenimiento de
la salud para la comunidad
universitaria, mediante
campafias  sobre  cuidado
personal, hdbitos saludables y
atencién en primer nivel.
3. La lider de la seccion
funcional de salud verifica que
el consultorio cumpla con las
condiciones requeridas para
una adecuada prestacion al
iniciar el semestre.
Posibilidad de afectacién | | .
. Liderar el proceso de
reputacional por . .
L formulacién articulado a las
cumplimiento menor al
N metas del Plan de Desarrollo
70% de la meta global del - .
., | Institucional PDI; realizar el
Plan de accion . ‘g
I - seguimiento del Plan de Accién . L.
Institucional establecida | = """, . Ejecuciony
2. . . institucional ~mediante los ., L A
. . . para cada vigencia a Administracid . . Adecuada descripciéon
Direccionamiento documentos de apoyo (FOR-DE- Baja No aplica

Estratégico

causa de la falta de
asignacién de recursos
(financieros, tiempo vy
personal) para la
ejecucion de las
actividades  propuestas
en el Plan de Accidn.

144, FOR-DE-143). Asi mismo la
formulacién presupuestal para
el funcionamiento de cada
dependencia y su articulacién
con el Plan (FOR-DE-075, FOR-
DE-110, FOR-DE- 085).

n de procesos

del riesgo y controles.

Luego de evaluar la gestion 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 30 de abril 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 revision 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 gestion y fiscales)
consolidada por procesos segun la Guia de Riesgos DAFT en su sexta version.
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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 valoracidn de los controles ejercidos por la primera
linea de defensa en cada proceso que mitiguen las causas de manera dptima.

A través de un comunicado interno recibido por el sistema Orfeo, el dia 05 de mayo de 2026, la
Oficina de Planeacién le manifiesta a la oficina de Control Interno, entre varios puntos lo
siguiente: “Conforme a las actualizaciones metodoldgicas emitidas por el DAFT en materia de
gestion de riesgos, se establecié un periodo de transicion para la adopcion de la nueva metodologia
contenida en la Guia de Administracién de Riesgos y Disefio de Controles, adoptada el 14 de
septiembre de 2025, fijjando como fecha mdxima para su implementacion integral el 14 de
septiembre de 2026. Dicho plazo fue precisado en los lineamientos institucionales, una vez
formalizados los criterios técnicos por parte del DAFT”.

Dado lo anterior, se presenta este informe con base en la versién 6 de la Guia DAFT, en tanto
culmina el periodo de transicién para la implementacién de la versién 7, la cual serd
posteriormente evaluada por la Oficina de Control Interno.

6. RECOMENDACIONES

Luego del ejercicio de evaluacidn 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 administracion de los riesgos de gestién y riesgos
fiscales de la institucidn.

2. Con el propdsito de fortalecer la trazabilidad, seguimiento y control de las actividades
asociadas a la actualizacion de la Politica de Administracién de Riesgos Institucional, se
recomienda incorporar y actualizar en la Gestién de Cambio No. 176 las actividades
propuestas por la Oficina de Planeacidn en concordancia a la comunicacién interna
remitida por la Oficina de Planeacidn a la Oficina de Control Interno, a través del sistema
Orfeo, con fecha 8 de mayo de 2026, definiendo responsables, fechas de inicio y cierre,
asi como los recursos requeridos para su ejecucion.

3. Evaluar la pertinencia de crear en la plataforma Isolucién una Gestidn de Cambio
especifica para el Programa de Transparencia y Etica Publica, que articule iniciativas
relacionadas con la actualizacion de la Politica de Administracion de Riesgos
Institucional, la actualizacién del Cédigo de Integridad y Etica Publica y la revisién de la
estructura del Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno, establecida
mediante la Resolucidn Rectoral No. 1391 del 26 de abril de 2021.

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

5. 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 gestion de riesgos en la universidad.

6. 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.

7. (Capacitar al personal de Planeacién, Control Interno, responsables de procesos y
delegados de calidad de la Universidad del Atlantico sobre la nueva version 7 de la Guia
de Administracion y Gestidn de Riesgos de la Funcién Publica DAFT y adaptar las politicas,
lineamientos y herramientas de seguimiento institucionales a esta nueva version.
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8. Fortalecer la definicién y articulacion de responsabilidades frente a la ejecucidn,
seguimiento y monitoreo de los controles, considerando que algunos de estos pueden
ser desarrollados por dependencias o procesos distintos al propietario del riesgo, bajo
un esquema de controles combinados o cruzados. En estos casos, el proceso
responsable del riesgo debe mantener la trazabilidad, supervisiéon y monitoreo sobre la
efectividad de dichos controles, sin que ello implique el traslado total de Ia
responsabilidad de la gestion del riesgo.

Jefe - 9ﬁcina de Control Interno
/

Proyecto: Jennifer Gdmez — Técnico Administrativo



