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' Nombre del INFORME DE SEGUIMIENTO A LA GESTION DEL 20\ 8 - 3
l Informe de RIESGO A SEPTIEMBRE 30 DE 2019 32 q 23q
. Seguimiento. ‘ | 1 16-10- 20!1

Destinatarios:
- Subsecretarios.
- Jefes de Cficina.

W

- Lideres de proceso. ' : e
/| - Directora de Planeacién. ' *N° Radicado al
- Director de Gestion Humana., - | Despacho.

1. Objetivo del Informe.

|'Verificar la gestién del riesgo vy la aplicacién de la politica asociada, en la Secretaria Distrital de

Planeacién — SDP, en cumplimiento de lo establecido en la Gula para la Administracion de los
Riesgos de Gestién, Corrupcién y Seguridad Digital y el Disefio de Controles en entidades
Publicas, que establece como responsabilidad de la tercera linea de defensa que “le corresponde a
las Unidades de Control Interno, realizar evaluacubn (aseguramlento) independiente sobre la
gestion del riesgo en la entidad”.

2. Alcance del lnforme.

Gestion de los riesgos Institucional, de Corrupcién y por Proceso y la aplicacién de la Politica
respectiva en la Secretaria Distrital de Planeacion - SDP, desde febrero 16 de 2019 hasta
septiembre 30 de 2019,

3. Criterios del Informe.

- Decreto-124 del 26 de enero de 2016: Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano.
- Politica de Administracién del Riesgo E-LE-030: Documento SIG version 14, aprobada por acta
de mejoramiento 39 del 19 de febrero de 2018.

® Instructivo de Administracién del Riesgo E-IN-005: Documento SIG, versién 6 aprobada por acta

de Mejoramiento numero 63 del 06 de abril de 2018.
- Mapas de Riesgos Institucional, de Corrupcién y por Proceso de la vigencia 2019.
- Informes y auto reportes de autocontrol y monitoreo presentados por los lideres de proceso en
las herramientas tecnoléglcas disponibles para la gestion del riesgo.
- Informes que en materia de riesgos ha consolidado la Direccion de Planeacion.
- Informacién contenida en el médulo de riesgos de la herramienta SIIP.
- Gula para la Administracién de los Riesgos de Gestién, Corrupcién y Seguridad Digital y el
Disefio de Controles en Entidades Publicas, expedida por DAFP en agosto de 2018.
- Documentos vigentes en el Sistema Integrado de Gestuén relacionados con la gestion de
riesgos de [a entidad.
- 'Directrices Generales de! Sistema de Control Interno.. Tomo 1 Direccién Distrital de Desarro[lo
Institucional - DDDI, diciembre de 2018, Secretaria General, Alcaldia Mayor de Bogota:
- ldentificar y evaluar cambios que podrian tener un impacto significativo en el SCI, durante las
evaluaciones periédicas de riesgos y en e! curso del trabajo de auditoria interna.
"~ Comunicar al Comité de Coordinacién de Control Interno posibles cambios e impactos en la
evaluacion de!l riesgo, detectados en las auditorias.
- Revisar la efectividad y la aplicacién de controles, planes de contmgenma y actmdades de
monitoreo vinculadas a riesgos de la entidad.

b
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4.1. Mecanismo tecnolégico para la gestion del riesgo

La entidad cuenta principalmente con dos (2) mecanismos tecnolégicos para la gestion de riesgos:

' Tabla 1; Mecanismos tecnoldgicos para la gestidn del riesgo en la SDP

s Cargue de la informacion de los riesgos y de sus
Herramienta . variables.

SIP Riesgos ¢ Medic por el cual se adelanta la califi cacion de los

controles.

| = Mecanismo oficial de publicacion y consulta de los
diferentes documentos del Sistema de Gestibn de la
Documentos SIG entidad dentro de los cuales estan los mapas de riesgos
" de los procesos y estratégico, asi como los de salud ¥

Apéifggvo seguridad laboral.
Planes de * Medio para la formulacién y el seguimiento a las
mejoramiento acciones de mejora para los riesgos.
., |+ Medio para oficializar los seguimientos y calificaciéon de
Correspondencia Eortioles.

Fuente: anélisis propio y radicado 3-2018-25481.

La Direcci6n de Planeacion avanza en la consolidacién de un médulo de gestién de riesgos dentro del
Sistema SIPG. )
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4.2. Documentos del Sistema de Gestién que orientan la gestién del riesgo

En el aplicativo SIPA ya mencionado, se encuentran, entre otros, algunos documentos que orientan a
la entidad en materia ‘de riesgos. Se reiteran los comentanos realizados en el mforme inmediatamente-

anterior, a saber;

E-LE-030

_ abla2 Documentos intemos que dan linea a la SDP en materia de riesgos

La“polmcade administracion del riesgo {E-LE-030}, se encuentra en versién 14, aprobada

mediante acta de mejoramiento 39 del 19 de febrero de 2018. Se sugiere una revisidn del
documento respecto a la nueva version de la Guia para la Administracién de los Riesgos de
Gestion, Corrupcién y Seguridad Digital, Y el Disefio de Controles en entidades Publicas,
expedlda en agosto de 2018.

E-IN-005

El instructive de administracion del riesgo (E-IN-005), se encuentra en versién 6, aprobada
mediante acta de mejoramiento 63 del 06 de abril de 2018. Se sugiere una revision del
documento respecto a la nueva versién de la Guia para la Administracién de los Riesgos de
Gestién, Corrupcién y Seguridad Digital y el Dlseﬁo de Controles en entidades Publicas,
expedlda en agosto de 2018.

| M-FO-042

La “matriz de andlisis, identificacion, y asignacién de riesgos” (M-FO-042) es un formato de la
Direccién de Confis, que se viene usando desde 2007 para emitir conceptos de proyectos de
infraestructura en atencién al lineamiento del CONPES nacicnal 3107 de 2004. Es un
documento alusivo a riesgos, y actualmente esta vigente la version 5, Ia cual fue aprobada
mediante acta de mejoramiento 336 de abril 20 de 2016. Si bien la guia del DAFP no le es
aplicable como bien lo sefiala el radicado 3-2018-25481, se sugiere que se mencione dicho
documento como un caso especial en'la gestnén del riesgo, junto con otros casos especiales
en la materia, en la Politica E-LE-030.

M-FO-137

El “formato para la administracién del riesgo y aplicacién de controles” (M-FO-137) es un
formato que se viene usando desde 2016 para la verificacién del cumplimiento de los
requisitos de los estudios e investigaciones realizados por la Direccién de Estudios Macro.
Actualmente esta vigente la version 2, la cual fue aprobada mediante acta de mejoramiento
484 de mayo 26 de 2016. Segin lo aclarado en el radicado 3-2018-25481, “el nombre de
este documento debe ser ajustado cor el fin de no generar confusion en cuanto a temas de

.| administracion de riesgos”.

A-LE-024

La matriz de identificacién de peligros, evaluacién y valoramén de los riesgos (A-LE-024), es
un documento alusivo a riesgos en materia de salud y seguridad laboral, administrado por la
Direccién de Gestion Humana. Se encuentra en versién 3 que fue aprobada mediante acta
de mejoramiento 140 de 5 de junic de 2018. Al igual que en el caso anterior, se sugiere que
se mencione dicho documerto como un caso especial en la gestidn del riesgo, junto con
otros casos especiales en la materia, en la Politica E-LE-030.

| A-LE-350

El “instructivo para identificacidn y valoracion de peligros” es un documento alusivo a riesgos
en materia de safud y seguridad laboral, se encuentra en versién 1, la cual fue aprobada

mediante acta de mejoramiento 136 de junio 01 de 2018. Se sugiere unificar la clasificacion |

de controles que se hace en las paginas 6 y 9 de dicho documento.

-E-FO-016’

El formato *mapa de riesgos institucional’ es un documento administrado por la Dlreccnén de
Planeacidn y que orienta en el contenido y presentacién del mapa de riesgos estratégico, se
encuentra en version 3 que fue aprobada mediante acta de mejoramiento 388 de mayo 17 de
2016. Se sugiere evaluar su uso, la continuidad del mismo en el SIG, y los ajustes que
requiere en ¢aso de su permanencia.

E-FO- 042

El formato “mapa de riesgos por proceso” es un documento administrado por la Direccion de
Planeacion y que orienta en el contenido y presentacién del mapa de riesgos por proceso, se
encuentra en versién 2 que fue aprobada mediante acta de mejoramiento 397 de mayo 17 de
2018, Al igual que para el formato anterior, se sugiere evaluar su uso, la continuidad del
mismo_en el SIG, y tos ajustes que requiere en caso de su permanencia.

Mapas de
riesgo

El paso 11 descrito en el capitulo § del Instructive de Administracién del Riesgo E-IN-005,
establece que, para oficializar el Mapa de Riesgos por proceso, se surta el ciclo de control de
documentos en el Aplicativo SIPA. Al respecto se encontrd lo que se muestra en la tabla 4.

Fuente: médulo de controf de documentos del aplicativo SIPA,
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4.3. Tipologia de los mabas de riesgos

De acuerdo cbh lo establecido en la politica de administracién del riesgo (E-LE-030), hay dos tipos de

mapas de riesgo. En ello se observa que algunos riesgos hacen parte de Ios dos tipos de mapas,
como se muestra a continuacion: .

-

_Tabla 3: Riesgos en cada tipologia de los mapas de riesgos

Mapa Por procesos _Estratégico ]
Incluye los riesgos que puedan afectar el
i| Lnf:g‘g? el|°fc', rréesé%°i°’osq§§etﬂiesd32 logro de los objetivos estratégicos de la
Contenido cada unog gz los ?) S0P que se encuentran alineados al Plan

procesos
estratégicos, misionales, de apoye ¥
de evaluacién,

de Desarrollo Distrital, el logro de los
objetivos de los procesos estratégicos y

. los riesgos de corrupcion.”
1 25, 27, 31, 32, 36, 39, 41, 42, 47, .

48, 49, 50, 51, 52, 55, 56, 59, 66,
68, 69, 98, 102, 110, 111, 139, 145,
150, 155 156, 159, 173 174, 182,
183, 184, 187 :
22, 53, 70, 141, 142, 143, 144, 151, 152, 153, 154, 157, 160, 161, 162, 163, 164,
1685, 167, 168, 169, 170, 175, 176,177, 185,188, 191

Fuente: Médulo de control de documentos.

. Ejemplos de riesgos

" especificos (d) 23, 34, 59, 147, 148

Ejemplos de riesgos
comunes (id)

En la version 14 del documento E-LE-030 POLITICA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO, que fue
aprobada mediante acta de mejoramiento 39 del 19 de febrero de 2018 y que se encuentra vigente a
ta fecha del presente seguimiento, estd establecido que “(.. ) anualmente en el Uitimo trimestre de la
vigencia los responsables de proceso deben actualizar sus nesgos (para incluir, reformular o eliminar
riesgos)”. No obstante, 5 de los 15 procesos tienen mapas de riesgos que han cumplido mas de un
afo sin ser actuallzados El detalle se muestra a continuacién:

‘T_abla 4; Estado de actuali;gpién y contenido de los mapas de riesgos.

"| Estratdgico
i - . Mapa de riesgos Por proceso E-LE-017
P - : ) May 17 de 2019 |
L E Cédigo sl 8| 8|88 8
Proceso del mgpa Acta Fecha do ? g .5 §’ g ..g_
: do riesgos actualizacion % g [ 2 S 8 |
: o < o | L
-| Direccionamiento Estratégico E-LE-D47 10 Ene 29 de 2018] 5§ 47 | 10 4 41 13
Participacién y Comunicacién E-LE-048 51 Mar 07 de 2018} 3. | 28 7 2 18 4
Planeacion territorial y gestién de instrumentos M-LE-132 9 Ene18de 2019| § 16 | 10 3 7 8
Coordinacidn de las politicas pUblicas " | M-LE-137 | 183 Jul10de2019| 7 12 7 4 8 4
Produccién endlisis y divulgacién de informacion | M:LE-184 k| Feb 14 de 2019) 4 kL] 4 1 17 1
Administracidn del Tatento Humano A-LE-306 152 Jun 08 de 2018] 6 41 1 7 2 11 2
Administracibn de Recursos Financieros A-LE-305 4 Ene11de2019| 4 |-44 |73 "] 1 [ 13- 1
Administracion de Recursos Flsicos ALE-311 101 _{/May06de2019| 5 24 5 1 3 2
Gestion decumental A-LE-312 102 May 06 de 2019 | 4 14 1 17 1 2 6
Soporte tecnoldgico : A-LE-303 90 Abril 25de 2019 | 4 15 | 22 1 4 [3)
Contratacion de bienes vy sew{mos A-LE-304 20 Ene31de2018] 7 56 7 2 19 2
Soporte Legal E-LE-017 123 May 17 de 2019| na | na { na 4 27 1 18
Evaluacion y control S-LE-014 | 25 Feb 05de 2019 | 2 5 5 1 1 2
Mejoramiento conlinuo SLE-013 | ‘21 Ene 31 de 2018] 3 24 5 2 17 5
Control tntemo Disciplinario S-LE-028 | 201 | Ago08de2019]| 5 | 419 | & 4 | 21 4
Mapa de riesgos estratégicos de la SDP E-LE—017 123 May 17 de 2019 | .
Total| 64 38311141 33 |208[ 76

Fuente: andlisis propio, médulo de control de documentos y modulo de planes de mejoramiento del’ aplicativo SIPA.
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Sobre el particular el documento E-LE-030 limita la actualizacién a la‘necesidad de incluir, reformular
o eliminar riesgos, lo cual deja abierta la posibilidad de mantener los mismos riesgos por varios
periodos, mientras sigan siendo aplicables al proceso. Sin embargo, la Guia para la Administracién de
los Riesgos de Gestidén, Corrupcién y Seguridad Digital y el Disefio de Controles en entidades
Publicas, expedida por DAFP en agosto de 2018, establece que para los riesgos de corrupcion, “Se
elabora anualmente por cada responsable de los procesos al. interior de las entidades, junto con su
equipo”. Es decir, los cinco procesos sefialados en el cuadro anterior, incumplen dicha directriz.

D_e otro lado, es importante sefialar que el mapa estratégico no se actualiza de forma simultanea con
los mapas de riesgos por proceso, lo cual genera diferencias entre los dos mapas. En consecuencia,
el mapa de riesgos estratégico que fue actualizado en mayo 17 de 2019 no muestra los cambios que
se generaron posteriormente en los mapas de riesgos por proceso. Por tal razén, para efectos de los
anélisis contenidos en el presente informe, se tendrén en cuenta las versiones vigentes de los mapas
de riesgos por proceso (64 riesgos), con ‘excepcidén del proceso de soporte legal, el cual ser&
analizado con base en lo contenido en el mapa de riesgos estratégico (4 riesgos), para un total de 68
riesgos a los que se asocian 410 controles y 132 acciones.

4.4. Riesgos

4.4.1. Identificacién de riesgos
La entidad ha identificado 68 riesgos, los cuales hacen parte de las tlpologias sobre las cuales el
capitulo 3 de la politica vigente de administracién del riesgo establece que deben ser objeto de

control mediante el Mapa y plan de tratamiento de Riesgos Estratégicos y por Procesos. Las
_ cantidades de riesgos por proceso en cada tipologia son: ;

" : . Tabla 5: Tipologla de riesgos _

- Tipo de riesgo

Proceso

Ambiental
Cumplimiento .
Financiero
Operativo

fmagen
 Operativo-ambiental '

- Tecnolégico

Direccionamiento Estratégico

Participacién y Comunicaciéon :
Planeacion territorial y gestién de instrumentos
Coordinacién de las politicas publicas
Produccion andlisis y divulgacion de informacién
Administracién del Talento Humang
Administracién de Recursos Financieros
Administracién de Recursos Fisicos

Gestién documental

Soporte tecnolégico

Contratacion de bienes y servicios

Soporte Legal

Evaluacion y control ;
Mejoramiento continuo _ 1 1
Contro! Intemo Dlsmphnano 1121 1
[Total ' 01236 [ 914 0}22})2 2

Fuente: analisis proplo médulo de control de documentos del aplicativo SIPA.
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No se encontraron riesgos de imagen identificados en los procesos. ' ' F
4.4.2. Criticidad de los riesgos

La criticidad del riesgo corresponde a la ubicacién dentro del mapa de calor (zona baja moderada
alta o extrema) resu|tante del cruce de la probabilidad y el impacto.

Tabla 6: Criticidad de los riesgos

IMPACTO
' - RIESGO INHERENTE : RIESGO RESIDUAL
2 o 3 e 2 3
I8l Tl s Ils| 8115
tEls|8|5| % 5815181
2 8|8 |5IR|E|8|&8{8|58 8%
e T - = = (AN I == = = b= 2
2 {Raro (1) 4. 3 11 41 21918 |7 |2 |28
O {lmprobable {2) 1 1 4. 6 2 6|1 3 9 2 | 22
= |Posible (3) 5 |12 11 ] 2] ] 21]s BE | 10
g Probable (4) 4 12 4 20 1.] 3 2 8
Q |[Casiseguro {5) 2 6 8 1 1 2 .
& ol "0 | 6. 1. 19 ] 3 | 7 | e8] 6 | 22 | 156 | 21| 4 | 68

Fuente: analisis propio, module de control de documentos del aplicativo SIPA.
Cabe sefialar que el proceso de Gestion Documental, no ha calificado la probabilidad inherente de!

riesgo 191, ni la probabilidad residual del mismo riesgo, sobre lo cual se asumieron en su méxuma
callf cacién para efectos de |a tabla anterior.

Las cifras mas representativas muestran que, en los riesgos inherentes, 36 riesgos son de impacto
mayor y 30 de los nesgos son de ocurrencia posible. En los riesgos residuales, 22 rlesgos son de
impacto menor, 21 riesgos son de impacto mayor y 28 de los riesgos son de rara ocurrencia.

El mapa de calor se resume como se muestra a contmuacusn:

Tabla 7: Cantidad de riesgos en cada zona de! mapa ¢ de calor ] . .

|Zona Inherente | Residual |

Extrema 36 53%([ 7 10%

Alta 24 35% | 23 34%

Moderada 6 9% ]| 16° 24%

Bsaja 1 1% 21 31%

Sin calificar 1 1%| 1 1% -
Total 68 100%]_68_| 100%]

Fuente: andlisis propio, y tablas 6 del presente informe.

Aqui se observa que 53% de los rlesgos inherentes se encuentran en zona extrema y que, después
de aplicar los controles, el 10% de los riesgos residuales permanece en dicha zona.

4.4.3. Calificacion de los riesgos

La versién 6 del instructivo E-IN-005 sefiala que cada proceso califica sus riesgos dentro de los diez
(10) primeros dias del mes de mayo y de septiembre, con base en doce (12) preguntas establecidas
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en el capitulo 7 del mismo. Su aplicacién se debe surtir a través de la pestafia “seguimiento” del
médulo de riesgos de la herramienta SIIP (el cual fue ajustado al contenido de E-IN-005) y se
oficializa mediante radicado en SIPA. :

En cumplimiento de ello, en lo corrido del 2019 los. procesos han realizado dos seguimientos,

enmarcados dentro del corte del Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano, en respuesta a los
radicados 3-2019-08908 de abril 22 de 2019 y 3-2019-19669 de agosto 23 de 2019.

En el seguimiento mas reciente, se encontraron algunos riesgos para los cuales los procesos
declararon que las causas y consecuencias no son coherentes, que hay hallazgos de auditoria
asociados, que la gestién no ha sido dtil o que hay necesidad de modificarlos, pero no se han

modificado. Lo anterior se detalla en la siguiente tabla: 7 ‘

3-2019-20197.

|E : r los .;
b
1.1 ¢ El riesge identificado es coherente con los compromisos . .
a su-cargo y correspende a sus condiciones actuales del 68 0 No aplica
o desempefio y al contexto estratégico definido en el proceso?
I13. g‘:ﬁ#ﬂ%ﬁ%‘:’ﬁe 1._2 iDe acuerdq a Ea_ puesta en marcha dgl Mgpa de 187 y
riesgo, sus _Rp;-;gos. es posnblg afirmar que las causas |de_nttﬂcadas 68 2 188
o a's y inicialmente para el riesgo, son coherentes con el mismo?
consecieneas 1.3 ¢De acuerdo a la puesta en marcha del Mapa de !
. Riesgos, es posible afirmar gque las consecuencias 66 2 187y
identificadas inicialmente para el riesgo, son coherentes con . 188
el mismo y con sus causas?
2.1. ¢ Existe evidencia de que e! control esta siendo utilizado? ;
2. Autoevaluacién | (Regisiros) 68 2 No aplica
de la efectividad {2.2. ;4 El control examinado previene o mitiga jos riesgos? 68 0 No aplica
de loscaniroles 2.3. ¢ Tiene hallazgos de auditoria asociados a ese control? -4 64 - 17 g7 115855'3
3.1 ¢ Se vienen implementando adecuadamente las actiones 68 0 No apﬁ -
preventivas formuladas para dar tratamiento al riesgo?
3. Autoevaluacion | 3.2 Indique si el riesgo identificado se ha materializado o se 4 67 182
de la eficacia de | ha determinade como hallazgo de auditoria interna o externa. .
las acciones 3.3 Coémo producto de la materializacién del riesgo, ¢,Se han
: formulado las correcciones y/o acciones correctivas 1 67 1. 182
necesarias para darle tratamiento? .
4. Evaluacién de | 4.1. Al realizar un analisis integral de la gestion del presente
la efectividad de | riesge, ¢Evidencia que su gestién le ha sido Util para evitar 67 1 ’ 191
la gestion de los | situaciones o hechos que puedan afectar el cumplimiento de
| riesgos los objetivos y compromisos a su cargo?
' 5.1 A partir del andlisis anterior, cambios en el contexto 174 175
i estratégico, los resultados de informes de auditoria internos y 6 82 176' i77
externos, y otros aspectos ¢ldentifica la necesidad de . Co 1 87' 1 88'
5. Actualizacién | modificar y/o actualizar el riesgo establecido actualmente? VT
de riesgos 5.2 A partir del andlisis antericr, cambios en el contexto
estratégico, los resultados de informes de auditoria internos y 0 68 | No aplica
externos, y ofros aspectos, ¢ldentifica la necesidad de
documentar y gestionar nuevos riesgos? :

Fuente: Capltulo 7 de la version 6 del instructivo E-IN-005, herramienta SIIP y los radicados 3-2019-203086, 3-2019-20867,

P
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4.5. Controles
4.5.1. ldentificaciony clasificacién de controles

La entidad tiene identificados 410 controles y la mayoria de ellos son de tipo preventivo. Adn hay 8
controles de tipo corrective (65, 68, 66, 187, 232, 475, 479 y 482, de las Direcciones de Gestidn
Humana y Gestién Contractual), los cuales deben. ser revisados toda vez que: la Guia para la
Administracion de los Riesgos de Gestién, Corrupcién.y Seguridad Digital y el Disefio de Controles en
Entidades Puablicas, expedida por DAFP en agosto de 2018, ya no los contempla: La clasn"lcacbn
actual es:

Tabla 9: Clasificacién delos controles $egun su tipo.

Fuente: analisis propio, modulo de control de documentos del apllcatlvo SIPA.

Con respecto a esta clasificacion, en los controles del proceso contratacién de bienes y servicios
vigentes en el documento A-LE-304 (Version 3 acta de mejoramiento 20 de 31 de enero de 2018) se
mantienen las siguientes situaciones, encontradas en el informe anterior:

 Uno de los controles tiene el enunciado en blanco y aplica una escala diferente a la wgente ver
finat de ia pagina 5.

« El control redactado como “CONTROL CORRECTIVO - Realizar ajustes al(os) formato(s) yfo
procedimiento(s) con el fin de atender los hallazgos generados al.proceso como resultado de las
auditorias que realicen los entes de control internos o externos.”, fue clasificado como detectivo

(Inicio de la pagina 37 y final de la pagina 41), y también como correctlvo (final de la pégma 9), lo
cual genera una contradiccién. Id: 485, 679 y 684. .

4.5.2. Calificaciéon de controles

En el paso 8 de la version 6 del documento E-IN-005, se establecié un cuestionario para que cada
proceso califique cada uno de los controles que identifica en sus riesgos con una calificacién méaxima
- de 100 puntos para cada uno de ellos. Su aplicacién se surte a través del médulo de riesgos de la

herramienta SIIP, por la pestafia “controles”. Se mantiene una diferencia de redaccién en la pregunta
3 del cuestionario, por cuanto aparece de la siguiente manera:.

e Pregunta en SIIP; ;Existen controles preventivos que ayuden a la mitigacién del riesgo de
manera oportuna? ;Y detectivos que identifiquen la matenahzamén del riesgo de manera
oportuna?

¢ Pregunta-en E-IN-005: ;La oportunidad en que se ejecuta el control ayuda a.prevenir la
mitigacion del riesgo 0 a detectar la materializacion del riesgo de manera oportuna?

Pese a esta diferencia, todos los 410 controles estan calificados, no obstante, se encontraron algunos’
controles que estan clasificados en una escala diferente a la vigénte o para los cuales los procesos
declararon que el control no tiene responsables, es inadecuado, es inoportuno, no es control, no es
confiable, no se analizan sus diferencias, no tiene evidencias o las tiene mcompletas y/o no se
" ejecuta. Lo anterior se detallaen |a siguiente tabla:
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¢Existe un responsable |* 15 puntos 6 15% en caso aﬂrmahvo » Asignado. s 408
asignado a ia ejecucién |e 0 puntos 6 0%: en caso negativo. e No asignado. e 1 27 y 849
del control? e Enotra escala s 1
; . |27, 158,
¢El responsable tiene la . - : égg' gjg
autoridad y adecuada|s 15 puntos 6 15%: en caso afirmativo. » Adecuado. s 395 73 " 735'
segregacion de|e 0 puntos é 0%: en caso negativo. * Inadecuado. . |* 14 736 740,
fl.._lncior?es en la En otra escala e 1 74 1' 849'
ejecucion del control? 867 868,
. : 874
. - * 15 puntos & 15%: en caso afimativo. ¢ Oportuna. e 405 127,639,
S&c&r.;glsdad L 0 puntos ¢ 0%: en caso negativo. ¢ Inoportuna. e 4 647, 849,
{ e Enoctra escala s 1 927
¢Las actividades que se
desarrollan en el control
;%?;m:rrgfeg;‘:sgage?:&:; * 15 puntos 6 15%: pre:fetn_tivo. - . gre\_renlr. » ggs 479, 482,
las causas que pueden » 11.25 puntos § 1_1.25 %: detectivo. * Detectar. . 485, 649
. LT
dar origen al riesgo,|® 0 puntos 6 0%: si no es un control. - * No es control. . 7 679, 684
ejemplo verificar, validar, : * Enolraescala = 1
cotejar, comparar,
revisar, etc.?
ila fuente de
informacién  que se ' )
utiliza en el desarrollo [s 15 puntos ¢ 15%: en caso afirmativo. s Confiable. ) e 403 805, 647,
del control es|» O puntos 6 0%: en caso negativo. s No confiable. e 6 776, 928,
informacién  confiable + Enotraescala o 1 927
que permita mitigar el .
riesgo?
ilLas observaciones, : .
desviaciones o|+ 15 puntos 6 15%: en caso afirmativo. s Se analizan de
diferencias identificadas manera oportuna. e 402 (605 722,
como resultados de laje O puntos 6 0%: en caso negativo. + No se analizan o e B 872, 925,
ejecucion del control son . -investigan. s 2. 926, 828
investigadas y resueltas s Enotraescala
de manera cportuna?
(Se deja evidencia ofe .10 puntos 6 10%: en caso que la
rastrc de la ejecucion evidencia sea completa. ¢ Completa. » 355
del control, que permita}e 5 puntos 6 5%: en caso que la * Iincompleta. « 50 49, 722,
a cualquier tercero con evidencia sea incompleta, e No existe, ¢« 3 928
la evidencia, llegar a la|e 0 puntos o 0%: en caso que no haya ¢ Enotra escala « 2
misma conclusién?, evidencia.
LEl Control se ejecuta|e _ : siempre se ejecuta. » Siempre se gjecuta. (e 344 ;gg gg’
de manera consistente|s - algunas veces. * Algunas veces. + 56 733’ 736'
por los responsables? . [e _ :nose ejecuta. * Noseejecuta 10 886: 937
Fuente: version 6 del documento E-IN-005 administracién del riesgo, herramienta SIIP y andlisis propio. *

Teniendo en cuenta que hay dos escalas de célculo, el nimero de controles que actualmente se
registra en cada calificacion es el siguiente:

_ S
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Tabla 11: Cantidad de controles en cada categoria de calificacién.

Califlcacién “Total
. Braeesn : . 0|50|70|71 75 8185 .90 M 9§ 96 | 100 EERITHIES
| Direccionamiento estratégico 111 1 1 9] 34 47
 Participacién y comunicaciones gl2l1171 28
| Planeacion termritorial 113 5| 7 16
| Coordinacion politicas piblicas : . 2110} 12
| Produccion, informacion 83|27 38
f Administracion Talento humano ’ 17|14 6 | 4 41
Administracion Recursos financieros : 1143 [ 44
Administracion Recursos fisicos 218 2114 24
Gestion documental 4 [10 | 14
Soporte legal ‘ 1 1 25| 27
Contratacién : 1 5 50 56
| Soporte tecnoldgico ] 1 1[13 15 !
Evaluacidn y control ] 211 1 1 5 j
Mejoramiento continuo - 1 8| 15 24
Control interno disciplinatio N 119 19 . ]
Total __ 1j1l411 1 1valie]1]|18]31[43[2801 410 |

* Fuente: analisis propié. ;nOdqu de contral de documentas dsl SIPA.

El cuadro anterior muestra que 289 de los 410 controles han sido calificados por los procesos en el

‘maximo puntaje a través de este mecanismo, es decir, como totalmente idéneos para los riesgos de
la entidad. '

De otra parte, los controles del mapa de riesgos vigente,ﬁtienden a ser mas idéneos segun esta
calificacién. A respecto, ya no quedan sino 2 controles calificados menos de 70 puntos, a cargo del
proceso de Contratacion de Bienes y Servicios y del proceso de Direccionamiento Estratégico.

También se observa que los dos procesos mencionados suman el 25% de los controles que la
entidad ha definido para sus riesgos. Si bien la cantidad de controles no determina la calidad de su

gestion, una gran cantidad de los mismos podria desbordar la capacidad institucional para su
formulacién, gestién y seguimiento.

4.5.3. Valoracidn del diseio de los controles

+El numeral 3.2.2 de la Guia para la Administracién de los Riesgos de Gestion, Corrupcién y
Seguridad Digital y el Disefio de Controles en entidades Publicas, establece unos pasos para el
disefio de los controles. Los pasos, de manera general, se han surtido por parte de los procesos sin
cambios representativos respecto del Ultimo seguimiento, es decir, de ia siguiente manera:

10
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tener

Debe

definido el
responsabie de
realizar la
actividad de
control,

* £l control debe iniciar con un

cargo responsable 0 un sistema.

o0 aplicacion.

"= Evitar ¢colocar dreas de manera

general o nombres de personas.
* El control debe estar asignado a
un cargo especifico.

,

. 81 controles hacen alusién. al cargo responsable de su
ejecucion.

* 99 controles hacen alusion a los procedimientos que los
contienen. Esta es otra forma de cumplir con el lineamiento,
. dado que en cada procedimiento aparece un responsable
" de la actividad, del punto de control y de los registros
respectivos y va de acuerdo con lo establecido en el
numeral 3.1.3 de la guia “Los controles se despliegan a
‘través de los procedimientos documentados”. No obstants,
algunos.controles hacen referencia a procedimientos que ya.
no hacen parte del Sistema Integrado de Gestién y por tanto
ya no aplican. Por ejemplo, los controles de id 709 y 707,
gue hacen referencia a los procedimientos M-PD-042 y M-
PD-155, ya retirados del SIG.

» 190 controles, no enuncian el responsable ni hacen alusién

al procedimiento donde se define el mismo. i

| Debe tener una

Todos los controles deben tener
una periodicidad especifica. Si

» 71 controles contienen la periodicidad de su aplicacién
dentro de su redaccion. .
» 107 controles hacen alusién a los procedimientos que los

parametros establecidos

2 periodicidad queda a criterio la periodicidad contienen. Esta es otra forma de cumplir con el lineamiento,
definida para su de la realizacién del control, dado que en cada procedimiento aparece un lapso de
ejecucion. tendriamos un problema en el tiempo para realizar la actividad y el control respectivo.

disefio del control. « 192 controles, no enuncian la pericdicidad para su
' gjecucion. '
«217 controles, hacen referencia a las acciones de
El : | b : *verificar/verificdcion”, “validar/validacion”, “revisar/revision”.
Debe indicar | * gqtntro de.re tener I dun, » 47 controles hacen alusion a los procedimientos que los

3 |cudl es el gg‘t’g.a?' ocom(va?-grlcigvisa:a Ietiri contienen. No obstante, esto requiere que se haga una
propoésito del el i P | ! d l' consulta especifica al procedimiento, ubicar e control y
control. . ﬁgtz ri;;;?;gn gel ﬁ:zsi ~ . & verificar el cumplimiento del lineamiento.

: g » 106 controles, no enuncian las acciones de control descritas
en el lineamiento.
Debe establecer | » El control debe permitir evaluar si
el coémo se la fuente u origen de la

4 | realiza la informacidn que sirve para | Este aspecto no aparece en la mayoria de los controles.
actividad de ejecutar el coritrol, es confiable .
control. para la mitigacién del riesgo.
c[')fge oas ;ndué::r: . S; rﬁloﬁespggsal?_leeaﬁj; ejert:iuntgﬂnﬂ En los procedimientos vigentes de la ent_iqad. muchos de los
a8 actividad de_ seguimiento a las controles confluyen en una ﬁggra de decision contenida en el

bservaciones o observaciones o désviaciones, o fljograma: de Io§ proc_edlm|entos,' es decir, sobre una
.5 'g ey o he : pregunta en que usualmente se evalia si se cumple o no con
SRvlaciones la actividad continua a pesar de | o el ‘Aunque no se tisne documentada asi para todos los
resultantes de indicar esas observaciones o | o ConuO d p
; T controles, este es un- mecanismo aceptable para dar
gjecutar el desviaciones, el control tendria SUrHBlAmerta-al Ilneamlento
control. problemas en su diserio, P
* ESt% ewdenc!a, ayuda a que se En los procedimientos vigentes de la entidad, muchos de los
S P?e A, ére\nsar l?t dmlsma controles confluyen en un registro. Por ofro lado, se cuenta
Debe dejar ;grcc’:g?c?m "”ep%re p: ?a rﬁismug con el portafolio de evidencias que se recauda en la

6 evidencia de la orEsE 03;1 deg dlen mEEs § herramienta SIIP. Sobre el particular es de sefialar que dada
gjecucion  del BoITeL. v Se u‘; da eve{Iua r que la alta cantidad de controles con que cuenta la entidad, para
control.' el c!or!:trol P s W c;ue efectos de este .informe no se realizaron pruebas de la

ejecutado de acuerdo a los existencia de los controles sino solo de la definicion de la

evidencia respectiva.

_Fuente: andlisis propio y modulo-de control de documentos del aplicative SIPA.

A3

11



S-FO-015 INFORME DE SEGUIMIENTO

: Vers:én 4 acta de mejoramiento 300 de noviembre 16 de 2017 Proceso S-CA-001
SLCALDIANAYOR OFICINA DE CONTROL INTERNO
Secrotaris Ded

]
PLANEACION

4.5.4. Valoracion de la efectividad de los controles

La valoracion de los controles se realiza en las pruebas de recorrido que hace la Oficina de Control
Interno en el marco de las auditorias de su competencia, en las cuales se pone a prueba cada control,
con la evidencia probada, hasta establecer si se cumple ¢ no con las caracteristicas de disefio y
efectividad que estan establecidas en los capitulos 2.11 y 2.14 del anexo 6 de la metodologia de
evaluacién de riesgos y controles - auditoria de desempefio, expedido por la Contraloria General de
la Republica de Colombia en abril de 2017. Dado que los analisis se haran en otros documentos, para
el presente informe nos limitaremos a analizar la incidencia gue tienen los 410 controles establecidos,
casi 7 controles en promedio por riesgo, en la transicién del riesgo del estado inherente al residual.

Retomando la informacién de las tablas 6 y 7 del presente informe, los 68 riesgos se ublcan como se
muestra a contmuacnén

L

-

Tabla 13: Incidencia prevista de los controles.sobre los riesgos

Aspeeto - Tipo - 1 inherente .| Residua}
Rara vez : 4 28 . '
improbable . 6 22 !

Probabilidad Posible ) 30 10
Probable 20 . 6
Casi seguro 8 2
Insignificante 0 6

't Menor 6 22

Impacto Moderado 19 15
Mayor 36 21
Catastrofico ) 7 4

Riesgos en Cantidad 3B/ 7

zona extrema | Porcentaje 53% 10%

N

Fuente: Extracto de las tablas 6 y 7 del presente informe.
Al respecto, es de sefialar que, incluso con los 410 controles operando, se da lo siguiente:

a) Es casi seguro que se presente el riesgo “Desacierto en la orientacién y coordinacién de la
-planeacion institucional” del proceso de Dlreccmnamlento Estratégico porque, como riesgo residual,
tiene la mas alta probabilidad de ocurrencia.

b) Sera catastréfica la materializacion de los sngwentes cuatro riesgos: residuales; “Asignacion,
programacién y ejecucién. presupuestal con destinacion diferente al cumplimiento de las metas y
programas institucionales para favorecimiento de terceros”, “Direccionamiento en la formulacién de
proyectos de regalias para la desviacion de recursos publicos, “Aplicacién incorrecta de la
normatividad tributaria vigente para beneficio de un tercero (contratista, proveedor, otro)” y
“Interpretacion equivoca de la ley”.

c) El 10% de los riesgos reS|duales se ubican en zona extrema (Riesgos con id: 22, 32, 51, 56, 144,
154, 175). ;

4.5.5. Autoevaluacién de la efectividad de los controles

La efectividad de los controles se mide cuando cada proceso hace un andlisis cualitativo con respecto
a varios de los aspectos que lo conforman, entre los cuales se encuentran su materializacién, el
avance en |as acciones y la efectividad de los controles. Su aplicacién se surte a través del médulo de
riesgos del aplicativo SIiP, por la pestafia “seguimiento”, dentro de un campo denominado
“‘seguimiento al riesgo” y se oficializa mediante memorando remitido a la Direccién de Planeacion.

12
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Tal y como esta concebida la herramienta actualmente, el analisis cualitativo no se analiza en cada

control sino en la suma de todos aquellos asocnados aun mismo fiesgo, es decir no permite analizar
la individualidad de cada control.

De otro lado, en los andlisis que hicieron los procesos en el segwmlento a 30 de septiembre de 2018,

solo unos pocos mencionaron los controles y su andlisis se limité a afirmar si ellos eran efectivos o no

sin ningun tipo de argumentacién. Entre los procesos que si evaluaron la efectividad de los controles,

se encontré que es comun declarar que los controles han sido efectivos porque el riesgo no se ha

materializado, lo cual no siempre aplica dado que es posible que. existan controles que no estén
: relacsonados con la situacion determinada que genera la matenahzacaén de los nesgos

4.6. Acciones
4.6.1. Identificacién del tratamiento de los riesgos

Para los riesgos identificados, los tratamientos que se han establecido son los siguientes:

Tabla ‘1 4: Cantidad de riesgos establecidos en cada tratamiento.

Tratamiento | (Segan EIN. Definicién dada en E-IN-00S Car?:ﬁggsde %
(segan SHP) . | 9005) - ' sometidos al ?
" } ' tratamlento
= . No se adopta ninguna medida que afecte la ' &
Asumir Aceptar probabilidad o el impacto del riesgo. 3 4%
Se abandonan las actividades que dan lugar al
Evitar Evitar, riesgo, decidiendo no iniciar ¢ no continuar con 4 6%
la actividad que causa el riesqo.
Se adoptan medidas para reducir la probablladad
Reducir Reducir o el impacto del riesgo, o ambos; por lo general 58 85%
conlleva a la implementacién de oontroles.
. . Se reduce la probabilidad o el impacto del
Compart.lro Compartir riesgo, transfifendo o compartiendo una parte 0 0%
Transferir delresqg
|_No identificado__ | No identificado | No le ha sido identif cado el tratamiento 3 |_4%
| Total ' | Total’ ‘ 68 100% |

Como se ve en la tabla anterior, los procesos optaron por el tratamiento de reduccién en el 85% de

los riesgos y el "apetito por el riesgo” de la entidad es del 4%.

De otro lado, el documento E-IN-005 defi ni6 los tratamientos aphcables segun 1a zona del mapa de

/

calor en que quede ubicado el nesgo residual. Estos son: K

ona -
i BaJa_ Moderada Alta Extrema
i | Aceptar X X ’
IT’?S‘;";{::’;“ Evitar X X
/ ~ | Reducir X
EIN-008), Compartir X X

No obstante, hay 23 riesgos a los que se les asignaron tratamlentos que no aplican a la zona en que

Tabla 15: Tratam|entos establemdos en E-IN-005 para los riesgos.

Fuente: analisis prop:o médulo de control de documentos del apl:cat:vo SIPA

Fuente: E-IN-005,

quedaron ubicados, como se muestra en la siguiente tabla:

13
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Tablé 16: cantidad de riesgos residuales bor zbna, asignédos a cada tratamiento.

Zona residual !

Baja Moderada | Alta Extrema | Total |

' 1 Aceptar | ] 1 3|
{;‘;&‘e“m Evitar _ 1 2 1, N 14
E-IN-005) Reducir 19 11 21 6 | 57
! : Compartir : 0
_Sin identificar 2 1 1 4
[ Total T ~ 18 23 7 68

_ Fuente: anslisis propio y madulo de control de documentos del aplicativo SIPA.

4.6.2. Identificaci6n de las acciones de tratamiento de los riesgos

Los mapas de riesgos, vigentes a septiembre de 2019, contenfan 62 acciones en curso para la
gestion de nesgos Al igual que en-los controles, es de resaltar la orientacion preventiva que se ha.
dado en las acciones para la-gestion del riesgo segun lo refiejado en |a siguiente clasificacion:

" Tabla 17: Estado de las acciones asociadas a los riesgos.

i Tipo ‘Acciones %1
Correctivo 4 6%
Preventivo 55 89%
Meijora 3 5% |-
Total | &2 100% |

Fuente: reporte "matriz todo” generado en el méduto de planes de me;oramlento del aphcatnvo SIPA

4.6.3. Monitoreo a las acciones

Los planes de mejoramiento, incluidas las acciones para ia gestion de riesgos, son objeto de un
seguimiento mensual por parte de |as areas, asi como de un seguimiento trimestral por parte de la

Oficina de Control Interno. Esta ultima concluye con un mforme que se radica en SIPA. Los procesos
SIPA asociados a estos seguimientos son:,

Tabta 18: Seguimientos realizados a las acciones.

SIPAdel | SIPA dél e
’, Corte seguimiento | seguimiento Ra;:ir:::::: edel
de lag dreas. de OCI
Ene 31/2019| 1412621
Feb 28/2019| 1425275 1444378 fn‘azog %‘71 325;0‘1’3
Mar 31/2019| 1440966 ¥
; Abr 302019 1453739
' May 31/2019 | 1467970 1483971 ?;%21:?615533 1"93
Jun 30/2019] 1480236 J =
" Jul31/2019] 1494842
Ago 31/2019 1506786 Aln no aplica.
Sep 30/2019] 1519571

Fuente: SIPA e 1nformes de Control Interno..

-

4.6.4, Identif‘ cacién de las acciones de contingencia de los riesgos

' )
En el paso 10 del documento E-IN-005, establece que “Se deben formular Planes de Contmgenma
para cada riesgo independientemente de su -nivel y tipo. Los procesos han formulado acciones de
contingencia para la mayoria de los riesgos, no obstante, algunos no' cuentan con ellos, como los
riesgos de id: 51 56. : :

14
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4.7. Consultay divulgacién

t ’

En la estrategla de informacién y comunicacién, el numeral 11 del mstructwo E-IN-005 refiere dos
aspectos que se deben cumplir, sobre los .cuales se encontré lo siguiente:

iil‘ll\.rel

Compromiso

Tabla 19 Cumpllmlento dela estrategla de mformacxon y comunicacion,

Responsable

1 Seguimiento de 1a Oficina de Gontrol

Interng

institucional

Divulgacién y socializacion ||

de la Politica de
Administracién del Riesgo y
el Mapa de Riesgos

Estratégico

Direccion de Planeacion con
el apoyo de
Asesora de

Comunicaciones.

Prensa vy

la Oficina.

Tanto 1a politica de administracién del
riesgo (E-LE-030) como el

parte de fos contenidos del curso virtual
que lidera fa Direccién de Planeacion.

mapa de
riesgos estratégico (E-LE-017) hacen]

Proceso

Realizar la divuigacién de
los Mapas de Riesgos por
Proceso al interior de sus
respectivos ~ equipos de
trabajo. '

Responsables de Proceso
(Sybsecretarios, Directores y
Jefes de Oficina) contando
con el apoyo de los enlaces
en cada proceso.

El proceso de Contro! Disciplinario reafizé
una. socializacion de los riesgos a las
personas que lo conforman, seguan consta
en el listado de asistencia dela reunién
adelantada en julic 24 de 2019,

Fuente: Consulta a las areas.

De otro lado, en el portal Web de la entidad,.para el presente seguimiento, se encontraron las
siguientes publicaciones en materia de riesgos:

Tabla 20: Pubilcactones en Web sobre la

estién de riesqg"s‘.d

z

4.8.

) Fecha de .
Aspecto ) Publicacién | URL ] publicacién Obseryacién :
El" 30 de enero de 2019 se hizo la
i ) publicacién de la matriz-de riesgos de
Mapa de hitp:iwww.sdp.go corrupcion en el poftal web institucional,
. Riesgos de v.coltransparenci | g.ocn g 4o .| CUMPpliendo asi con el plazo establecido
Farmulacion Cormupcién / ionpolti | 554q en la Gulta DAFP para la Gestién de
2019 cas-lineamientos- Riesgo de Cerrupcién. Lo anterior se
y-manuales verificd en la mencionada fecha. El
‘ encabezado no hace alusién al periodo de |
tiempo en que aplica el mapa de riesgos.
Seguimiento
al mapa de Al S [o] ;
riesgos de v.coftransparenci Enero 15 de ‘Se encuentra publicado el seguimiento
Seguimientos | corrupeion a/planeacion/politi 2019 con corte a diciembre 31 de 2018, abril 30
’ con corte 31 | cas-lineamientos- . de 2119 y agosto 31 de 2019.
de diciembre | y-manuales :
de 2018 '

Otros riesgos

: Fuepte: Web SPD.

La politica contenida en E-LE-030 sefiala que “los riesgos de tipo ambientél de salud en el trabajo y
de cualquier otro sistema o subsistema, se administraran en el marco de la normatividad vigente para -

cada tema".

contractuales, de salud y seguridad, de gestion, etc.

Esto implica que la gestion de riesgos también abarca nesgos ambientales,

Por ello, en el informe inmediatamente antenor como un primer ejercicio, se anallzaron Ios riesgos
+ relacionados a la salud y seguridad laboral de la entidad, tenlendo como referente:

15
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a) El anexo 1 del nnstructlvo para ldentlﬂcambn y valoramén de peligros (A—LE 350), en donde se
establecen peligros en materia de seguridad y salud en el trabajo - SST: Bioldgico, f:suco
quimico, psicosocial, biomecanico, de seguridad, rendimientos naturales.
La matriz de identificacién de peligros, evaluacidn y valoraciéon de los riesgos (A-LE-024), el
cuai tiene establecidos 14 riesgos identificados para 207 situaciones que se dan en ocho (8)
Grupos de Exposicién Similar - GES (Conjunto de trabajadores que comparten un mismo perfil

b)

de exposicidn hacia un agente o conjunto de agentes).

Dado que estos dos documentos no han sido modificados, el analisis de los nesgos en esta matena
es el mismo que se presentd en el informe anterior.

4.9, Cambios

. La pregunta 17b del Formulario Unico de Reporte de Avance a la Gestién — Furag, indaga sobre si se
identifica y alerta posibles cambios gue puedan afectar la evaluacién y tratamiento del riesgo.

Al respecto, la herramienta tecnolégica sobre la cual se viene avanzando para la gestion del riesgo,
podria implicar una coyuntura durante su implementacién. Por ello se sugiere adelantar un plan de
transicién en su puesta en produccién.

| 5. Conclusiones y Recomendaciones

5.1 FORTALEZAS:

* La Direccién de Planeacnﬁn avanza en la consolidaciéon de un moédulo de gestion de riesgos dentro del
' Sistema SIPG.

5.2 DEBILIDADES:

5.2.1 SITUACIONES SUSCEPTIBLES DE MEJORA

SITUACIONES SUSCEPTIBLE DE MEJORA

De acverdo con el procedimiento S-PD-001, .

las siluaciones de mejora identificadas, no requieren un plan de
mejoramiento, sin embargo, deben ser atendidas, en el marco-de la gestién propia def drea o proceso; por fo cual la OC!
revisard las medidas adoptadas para su mitigacion en la prdxlma aud:torfa

16

N° Descripcion de |a situacién susceptible de mejora Nt;mg?}:gel Responsable
' Direccién de Planeacién
- 1 | No se encontraron riesgos de imagen identificados en los prbcesos. 441 Oﬁcin:r::se:gra de
L Comunicaciones
9 !EI proceso dq Gestion D_ocumental_,. no ha .caliﬁcadq la probabilidad . 4 42 Dirs;:sri,l:;nsc:{eeliesct:ilg:os
mherente_del riesgo 121, ni la probabhilidad residual _del riesge 191 Documental

Para formular Planes de Mejoramiento, remitase al procedimiento S-PD-005 Gestién del Plan de Mejoramienta,
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-

Ntin'ieral

del CONDICION CRITERIO
Informe N
) | La Guia para la
Administracién
de los Riesgos g i
de Gestion,
Corrupcion v
giegit:lrlidady el Procesos de: Direccidnde
'9 I h . Planeacion
Disefio de Direccionamie g :
Controles  en ' nto Estratégico Direccian
Cinco (5) de los | entidades No se ;Snfe - Participacién y g‘;ﬂ?{?:é?:n
Mapas de lenen mapas d | expedn  por | 10 | material | COMUHCEEN | pianeacign
1| 2ees 43 riesgos que | DAFP en agosto | plazo Lzt del Tatento. | OficinaAsesora NO
2 tienen mas de un | de 2018, | para la nesgo Humano g6 Fronse y
actualizar 5 ' : or falta : : Comunicaciones
afio  sin  ser j establece que, | actualiz ge Contratacion Direccién d
actualizados. para los riesgos.| acion - gestion - de bienes y Gesti?)rr:lc'H:m:n -
9e corrupeion, p servicios Diracidn da
.| “Se elabora Mejoramiento Gestion
aclggslmente por continuo Gontractial
responsable de -
los procesos al
! interior de tas N
entidades, junto | - 5
CON SU equipo”.

icio Auditoria
Octubre 01 de 2019
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JUANFELIPERUEDA GARCIA
Jete Oficina de Control Interno






