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INTRODUCCION

El presente informe muestra el resultado del seguimiento efectuado a los riesgos institucionales para el tercer
cuatrimestre del afio 2023, basado en el cumplimiento de la normativa externa e interna vigente relacionada con
la gestion de la entidad en cuanto a los eventos no deseados y su comportamiento durante el periodo transcurrido

entre el 1 de septiembre al 31 de diciembre de 2023.

Dentro de la validacion de la aplicacién de la normatividad externa e interna se contempla el resultado de los
objetivos de la politica del riesgo institucional, el monitoreo y seguimiento cuatrimestral, a su vez, la trazabilidad
de las actividades del Procedimiento de Gestién de Riesgos, el tratamiento de las No Conformidades asociadas a
los eventos no deseados, el fortalecimiento y actualizacion de los controles para permitir una gestion eficaz de la

mitigacion del riesgo.
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1.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Verificar la gestién y cumplimiento de la Politica de Gestién de Riesgos Institucionales

Objetivos especificos:

a. Verificar el cumplimiento de la normatividad asociada a los eventos no deseados con corte al 31 de
diciembre de 2023.

b. Evaluar el seguimiento a los riesgos institucionales durante el periodo comprendido entre el 1 de
septiembre y el 31 de diciembre de 2023.

c. Verificar la trazabilidad de las fases de la Gestién del Riesgo.

d. Verificar el seguimiento a los riesgos institucionales del tercer cuatrimestre de 2023.

e. Validar los controles asociados a los riesgos institucionales.

f. Revisar los riesgos materializados durante la vigencia de 2023 y las acciones tomadas para su mitigacion.

g. Validar la aplicacion de las recomendaciones dadas en los informes de seguimiento efectuados durante el
primer y segundo cuatrimestre de 2023.

ALCANCE

El proceso de verificacion de los riesgos institucionales incluye la verificacion de la normatividad vigente que
es aplicable a los documentos internos del instituto; la validacion el riesgo en sus etapas del analisis,
valoracion y autoevaluacion; la revision de la gestion de las No Conformidades asociadas a los eventos no
deseados que se hayan presentado durante el periodo comprendido entre el 1 de septiembre y el 31 de
diciembre de 2023 y la verificacién de los riesgos materializados en el tercer cuatrimestre.

Lo anterior se desarroll6 para los diez y seis (16) procesos que integran el Mapa de Procesos Institucional.

MARCO NORMATIVO

Externo

a.

Ley 87 de 1993, "Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y
organismos del estado y se dictan otras disposiciones”, articulo 2 Objetivos del Sistema de Control
Interno, literal f: “Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones
que se presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos”.

Articulo 73 de la Ley 1474 de 2011, Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano. “Cada entidad del
orden nacional, departamental y municipal debera elaborar anualmente una estrategia de lucha contra la
corrupcién y de atencién al ciudadano”. Dentro de los componentes del PAAC-2023 del Instituto se
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contempla la fase de monitoreo y seguimiento al anexo 1. Matriz de Monitoreo de los Riesgos de
Corrupcion y el Componente 1: Gestion de Riesgos.

c. Guia para la Gestion de Riesgos de Corrupcion- 2015, de la Presidencia de la Republica. Numeral 3.2.3 —
Matriz del Mapa de los Riesgos de Corrupcion y numeral 3.3 Consulta y Divulgacién y numeral 3.4
Monitoreo y revision. (Valido porque en él se determina la publicacién del monitoreo de los riesgos de
corrupcion)

d. Decreto 1083 de 2015 (26 de mayo). Decreto Unico Reglamentario del Sector de Funcién Publica.,
articulo 2.2.21.5.5 “Politicas de control interno disenadas por el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica. Las guias, circulares, instructivos y demas documentos técnicos elaborados por el
Departamento Administrativo de la Funcién Puablica constituiran directrices generales a través de las
cuales se disefian las politicas en materia de control interno,_las cuales deberan ser implementadas al
interior de cada organismo y entidad del Estado”.

e. Acuerdo 08 de 2012. Articulo 6, numeral 7, Evaluar el componente de administracion de riesgo
institucional.

f. Resolucion 1519 de 2020 — Mintics — “Por la cual se definen los estandares y directrices para publicar la
informaciéon sefalada en la Ley 1712 del 2014 y se definen los requisitos materia de acceso a la
informacion publica, accesibilidad web, seguridad digital y datos abiertos”.

g. Manual Operativo del Sistema de Gestién MIPG- versién 5 — marzo 2023 - Componente Evaluacion de
Riesgos del Sistema de Control Interno.

h. Guia para la Administracion del Riesgo y Disefio de Controles en Entidades Publicas, version 6,
noviembre de 2022, DAPF.

3.2 Interno
a. Resolucion No.001142 del 29 de diciembre de 2022, “Por la cual se actualiza la Politica de Gestion del
Riesgo en el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses”.

b. ResoluciénNo0.000403 de 2020 (3 de Julio) “Por la cual se ajusta y actualiza la composicién del SIG”, Articulo
21. Estructura del Modelo Estandar de Control Interno; Articulo 22. Definiciéon y conformacion de las lineas de
defensa del Modelo Estdndar de Control Interno; 23. Responsabilidades de los servidores, segun las lineas
de defensa.

Procedimiento de Gestién de Riesgos del INMLCF, Cédigo: DG-E-P-022- version 8 con vigencia del 21 de
abril de 2023.

4. METODOLOGIA

Para el desarrollo del presente informe se realizaron las siguientes actividades:

a. Remision de Oficio No. 106-OFCI-DG-2023 remitido a la Oficina de Planeacién
b. Revision de la normatividad vigente y la generada por el Instituto, en lo relacionado con la gestion del riesgo.
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C. Revision de cumplimiento de la Politica de Gestion del Riesgo en el INMLCF, del Procedimiento de Gestidn
de riesgos del INMLYCF versus los estandares en cuanto a la administracion del riesgo y disefio de controles
en entidades publicas, emitida por el DAFP.

d. Verificacion de los resultados del monitoreo realizado por la Oficina de Planeacioén y efectuar el seguimiento
de la gestion de los riesgos institucionales con corte al tercer cuatrimestre de 2023.

e. Reuvision de la gestion efectuada a las acciones y seguimientos de las No Conformidades asociadas a los
eventos no deseados con corte al tercer cuatrimestre de 2023 en el marco del SIG.

f.  Verificacion de los riesgos que se hayan materializado con corte al 31 de diciembre de 2023 y las acciones o
controles tomados para evitar que vuelvan a ocurrir y causen un gran impacto a la entidad.

5. RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO

5.1 Revision de la normatividad vigente y la generada por el Instituto

Para el periodo entre el 1 de septiembre al 31 de diciembre de 2023, se describen los resultados de la
revision efectuada la normatividad vigente, asi:

5.1.1 Politica de Gestién del Riesgo

Resultados de la Verificacion

La entidad cuenta con una Politica de gestién de Riesgo emitida a través de la Resolucién No.001142 del
29 de diciembre 2022.

5.1.2 Procedimiento de Gestion de Riesgos

Resultados de la Verificacion

Acorde al documento: “Guia para la Administracion del Riesgo y Disefio de Controles en Entidades
Pudblicas”, version 6, noviembre 2022, emitido por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica,
se procedio a realizar verificacion del contenido del Procedimiento de Gestiéon del Riesgo, Cédigo: DG-E-
P-022- versién 8 con vigencia del 21 de abril de 2023 respecto a la normatividad, encontrandose lo
siguiente:

1. Enlo relacionado con la Descripcion del Riesgo:

Se omitié en el Procedimiento de Gestién del Riesgo, cdédigo DG-E-P-022-AX-002-V8, asi como en el
anexo denominado “Paso a Paso para el registro de los riesgos de gestion en el aplicativo Isolucion”,
cédigo DG-E-P-022-AX-002-V8, la estructura para la redaccién de los riesgos, tal como lo establece la
mencionada guia.

e De corrupcion (Pagina 83),
¢ Riesgo fiscal (Pagina 73) y
e Seguridad de la Informacion (Pagina 98)
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2. Enlorelacionado con el sequimiento de controles:

Se omitié en las tareas 1y 2 de la actividad 8 — Realizar el seguimiento a los controles, la inclusién
de los riesgos de Corrupcion.

7.54. ACTVIDAD No & REALIZAR EL SEGUIMIENTO A LOS CONTROLES

Ho DESCRIPCION DE LA TAREA AREA RESPONSABLE CARG( DEL RESPONSABLE REGISTRO
del procese acordz al Mapa de
innal

Respansadl
Prae

Efectuar sequimients c
an los 5 o2 I Informacian, | evaluads

conforme con fos Aagros DE-E-P-DZ2-AK-002 y DG-E-P-022- | Sspunda Linea de Defensay
AR-003 Tercera Linea de Defenza

imastral, a los controles formulades | Unkdades Organizacienales qua Inendenan an el procase) o
i

Regisita &n ISOLUCKIN,  Maduks Risspas | Seccidn
“Saguinizrio de Conbobes”

Failitadores ded 515

Sagunda Linsa de
Tercers Linza de Defensa

Informe de  semudmlento cuabimestral. 2 bos  conboles

i | i Prafesiona! = Oficina de P o 3 :
. (Ficra dz Flaneacion nofesional asigrado de la Ohicna de Flaneacon formaiatos en s Fiesgos de Gestin

Consolidar 2| sequimiente cusiimesiral, & los coniles
formulados en los Riesgos ds Geslitn y de Sequridad de fa |
Informacidn, cordorme con los Anexos DG-E-P-022-4X.002 v
OG-E-P-022-A5003 Infame  de seguimienin cusbimestral A bos vonbwles

Facilador 516 8o Gruns Nacional da Tacnslogias : ; m ]
acliadar SIG ddl Grugo Nackonal ds Tanologiaz| g e on s Rlacgos da Sequridad de la Isformacidn

Grupn Nacienal de Tecnalagias de Informacian y Desarrolo de infarmaciin y Desamallo

Fuente: Médulo de Documentacion del aplicativo ISOLUCION
5.2 Cumplimiento de la Politica de Gestion del Riesgo
Resultados de la Verificacion

a. Enlo relacionado con el articulo 2 Objetivos de la Politica

Observacion 1:

La Oficina de Planeacion report6 los cuatro (4) indicadores relacionados con los cuatro (4) objetivos
descritos de la politica. Sin embargo, no se establecié acciones de mejora para el objetivo (d)
“Promover la cultura de gestion del riesgo a través de la implementacion y verificacion de controles
definidos en los procesos y en las acciones generadas en el mapa de riesgos institucional para
prevenir su materializaciéon”, debido a que su resultado fue del 13%; Debido a que el indicador es
descendente, deben establecerse acciones para evitar la materializacién de los riesgos institucionales.

b. En lo relacionado con el articulo 13 Consolidado del mapa de riesgos

Observacion 2:

Se encuentra pendiente por parte de la Oficina de Planeaciéon presentar el estado de los riesgos
institucionales de la vigencia 2023 al Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno a fin de
establecer los lineamientos requeridos que permitan cumplir los objetivos de la Politica.

c. Enlorelacionado con el articulo 16 Actualizacion del Mapa de Riesgos

Observacién 3:

Se encuentra pendiente por parte de la Oficina de Planeacién la actualizacion del mapa de riesgos
institucional, debido a la materializacion de los tres (3) riesgos de corrupcién presentada en el informe
de los indicadores de la politica de riesgos, a fin de incorporar los ajustes necesarios en sus causas y
controles.

5.3 Cumplimiento de las actividades contempladas en el Procedimiento de Gestion de Riesgos
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Resultados de la Verificacion

1.

En cuanto al informe de la Matriz Monitoreo de los Riesqos reportados del tercer cuatrimestre

Observacion 1:

A la fecha del presente informe no se evidencia la publicacién en la Seccion de Transparencia numeral
4.12 Riesgos, de la Matriz de Monitoreo de Riesgos de Gestion, de Corrupcién y de Seguridad de la
Informacién del tercer cuatrimestre de 2023 (ver imagen), tal como lo establece el Procedimiento de
Gestion de Riesgos en la actividad “7 - Monitorear Riesgos”, en la tarea 7.

Riesgos

Riesgos 2023:

Fuente: Portal Institucional- Seccién Transparencia

. Respecto al Glosario de la Gestion del Riesgo,

Observacion 2:

Se encuentra pendiente de actualizar en el aplicativo ISOLUCION/opcion DOCUMENTACION / opcién
GLOSARIO: los “conceptos basicos o términos relacionados con la gestion del riesgo” acorde a la
“Guia para la administracion del riesgo y disefio de controles en entidades publicas”, versién 6
establecido por el DAFP de la version 6. Entre los términos o conceptos pendientes se encuentran los
siguientes: cadena de valor, materializacion del riesgo, gestion del riesgo, tratamiento del riesgo,
aceptar el riesgo, evitar el riesgo, reducir el riesgo, compartir el riesgo, validacién de controles, disefio
de controles, mapa de calor o matriz de calor, activos de informacion, fraude, amenaza, bien publico,
recurso publico, patrimonio publico, entre otros. Por otra parte, se hace necesario incluirlos en el
Procedimiento de Gestion de Riesgos en el Numeral “3. Definiciones”.

. En lo relacionado con la identificacion, andlisis y valoracién de riesgos

Observacion 3:

En el moédulo de riesgos de seguridad de la informacién (mddulo de riesgos/opcion Sistemas) se ve
registrado un riesgo de Pérdida de Disponibilidad, que fue creado el 13 de septiembre de 2021 (ver
imagen), evidenciando que al corte de diciembre de 2023, no se registraron riesgos de seguridad de la
informacion, para la vigencia indicada, relacionados con los tres tipos de identificacion (Pérdida de
confidencialidad, pérdida de integridad y pérdida de disponibilidad) tal como lo indica la Guia del DAFP
en su numeral 6.2 “Identificacion del Riesgo” (Pagina 98).
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sowCan

Fuente: Aplicativo Isolucion. Médulo de riesgos

5.4 Estado del Plan de Mejora de las recomendaciones presentadas en el informe de
seguimiento de riesgos del primero y segundo cuatrimestre de 2023

Resultados de la Verificacion
Observacion 1:

Aunque no se allegaron a esta oficina los planes de mejoramiento, se ha evidenciado la gestion realizada
por parte de la Oficina de Planeacién en acciones tendientes a socializacion y aplicacion a los responsables
de los procesos en lo referente a la identificacion de los riesgos de: gestion, fiscales, de corrupcion y la
valoracion de los riesgos y los controles.

5.5 Estado de los riesgos materializados durante la vigencia 2023 con corte al 31de diciembre
de 2023

Resultados de la Verificacion
Observacion 1:

Acorde al informe de los indicadores de la Politica de Gestion de riesgos suministrado por la Oficina de
Planeacion, donde se reporta en el indicador No.2 la materializacion de los siguientes riesgos, asi:

e Riesgo GSF-172 Posibilidad de abuso del poder para el cambio, pérdida o alteracion de un EMP para
beneficio propio o de un tercero.

e Riesgo GSF-176 “Posibilidad de recibir dinero o dadivas para beneficio propio o de un tercero por
tramite de alguno de los servicios misionales prestados por el INMLCF.”

e Riesgo GSF-178 “Posibilidad de uso indebido o apropiacion de bienes e insumos del Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses para beneficio propio o de un tercero”.

Sin embargo, revisados los riesgos mencionados en el aplicativo ISOLUCION, estos aparecen como “No
Materializados” (ver imagenes), incumpliéndose el Procedimiento de Gestién de Riesgos, Actividad 7 —
Monitorear los Riesgos, Tarea 4 — “Establecer el tratamiento, como componente del Riesgo Materializado,
mediante la formulacién de las correcciones y/o acciones correctivas, que permitan eliminar las causas
que los originaron y mitigar el impacto, que generé el riesgo materializado”. Asi mismo, lo indicado en el
documento “Paso a paso para el Registro de Riesgos de Corrupcién”, codigo DG-E-P-022-AX-001-V8
contempla en la Etapa de Autoevaluacion las siguientes acciones:

“c. Seleccione en la lista desplegable si el riesgo identificado se materializé en la vigencia
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d. En la columna “Por qué” registrar el analisis y/o conclusiones de la gestidn del riesgo en la vigencia y
como lo anterior permitié que se materializara o no el riesgo.

e. Incluir acciones correctivas si se materializé el riesgo en la vigencia seglin procedimiento Gestidon
acciones correctivas, preventivas y de mejora.”

Tarsesihy

Noninee ol Resgn

Rempradic

Dase e

Prazess

Autoevaluacion

Plan de Contingencia No aplica dado que no se materializd el riesgo durante la vigencia 2023
Responsable AutoEvaluacion Riesgo PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Materializado No

Por que Los controles existentes son efectivos y las acciones formuladas fueron eficaces dado que mitigaron la materializacion del riesgo.

Isolucien®

Medcor Ml | Met fag Seagus DRFFVS

€ B Informacién Riesge

Idaniificacien del Riwsao

Consecaiivg

Nombre del Hresgo

dad de use Mdebion o Spropacion de Denes @ Msumos del Insttuta Maclena! o2 Megns Legal v Clencias Foranses para Denefdo propio 0 de un tercero
Faena oe crascion
Fieha del Rissge
Reaponsable

Cloae 06 riespo

Proceso
Autoevaluacion

Plan de Contingencia No aplica datio que no se materializd el riesgo

Responsable AutoEvaluacion Riesgo PROFESIONAL UNIVERSITARIO

[ watstiaizado |

Por que Los confroles existentes son efectivos y las acciones formuladas fueron eficaces dado que mitigaron [a materizlizacion del riesgo.

isclucien
3reas S—— Mzt Rl Mews  Resps memisDASPWS Seemas
€ |l Informacion Riesgo
Identdcacion det :\'.FEJﬂ

Comgeculive

Nomihie del Rieagn v & insimos del Insiién Nazianal de Medicna Legal y Cncias Forenses par benefrin propin o de um fefcer

Fatha de creacsn
Fecha del Riego
Hespansable

Clase 0o Teago

Procesn

futoeveiuacion

Plan de Confingencia 0 aplica dado que no 52 matenaizd el rizsgo

Responsable AutoEvaluacicn Rissgo FROFESIONAL UNIVERSITARID

Wt |

Porque Los contrales e 3 50 efeCtvos v 1S acciones fomilatas fusfon sfizacas dado oue mitigaron la materaizacian del riesga
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Fuente: Aplicacativo Isolucion. Médulo de Riesgos

Por otra parte, no se evidencidé registro en el aplicativo ISOLUCION de acciones correctivas en
el médulo de Mejora/acciones correctivas, que permitan mitigar el impacto de de la
materializacion de los tres riesgos mencionados, incumpliéndose

Procedimiento de Gestién de Riesgos, Actividad 7- “Monitorear Riesgos”, Tarea 4 —“Establecer

lo establecido en el

el tratamiento, como componente del Riesgo Materializado, mediante la formulacion de las
correcciones y/o acciones correctivas, que permitan eliminar las causas que los originaron y
mitigar el impacto, que genero el riesgo materializado”.

5.6 Trazabilidad de las No Conformidades asociadas a riesgos de Gestiéon, de Corrupciéon y
Seguridad de la informacion

Acorde a la Normatividad vigente y el Procedimiento “Gestién de Acciones Correctivas, Acciones
Preventivas y Acciones de Mejora”, codigo DG-C-P-014-V14 con vigencia 11 de octubre de 2023, se
procedio a verificar la trazabilidad de las No Conformidades Potenciales y Reales asociadas a los riesgos de
gestion, de corrupcién y de seguridad de la informaciéon, con corte al 31 de diciembre del 2023,
encontrandose lo siguiente:

Resultados de la Verificacion

De acuerdo a las (97) No conformidades Potenciales asociadas a los riesgos, distribuidas asi: (41) de
riesgos de gestion y (56) de riesgos de corrupcion, se realizd una muestra representativa del 87%,
correspondientes a (80) No conformidades potenciales, donde se evidencid lo siguiente:

5.6.1

(2) de las (41) No Conformidades Potenciales asociadas a riesgos de gestién se encontraron en
estado “vencida” las cuales representan un 4% y (1) de las (56) No Conformidades Potenciales
asociadas a riesgos de corrupcion se encuentra “abierta” y representa un 2%. A continuacion, se
visualiza el resultado de la muestra:

Total, dias que

Riesgo:

Proceso - Tipo de . .. . NCP o NCR F(.echa S Fecha Real de supera 2
. Identificacién del Riesgos . Cierre ¥ fecha de
Riesgo asociada Cierre i
Proyectada cierre
proyectada
Gestion GA-123 — “Posibilidad de que se presenten
Administrativa diferencias entre la cantidad generada en el
. . reporte  del sistema  SIAF versus la | \opqqqg 2023-12-31 2024-01-29 29 dias
Tipo de Riesgo: De | verificacién fisica de los elementos en
GESTION bodega.”
GSF188 — “Posibilidad de incumplimiento de
Gestion del | los requisitos institucionales por falta de
Servicio Pericial aplicacién de los documentos del Sistema
. . Integrado de Gestion durante la ejecucion de | g 4444 2023-12-29 2024-02-05 38 dias
Tipo de Riesgo: De | los procesos misionales en la Regional
GESTION Occidente, debido a la falta de difusion y uso
de mecanismos de control que permitan
verificar la implementacion de los mismos”.
Gestion de | GITS-27 - “Posibilidad de entregar,
infraestructura manipular o alterar la informacién contenida
Tecnolégica en Iosls.lstemas de mform.a.c:lon el (?ual puede NCP 1073 2023-12-31 Se en.cuentra
ser utilizado para beneficio propio o a un abierta
Tipo de tercero.”




INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES

INFORME DE SEGUIMIENTO RIESGOS INSTITUCIONALES 2023 — TERCER CUATRIMESTRE

Pagina 12 de 25

Total, dias que

Proceso — Tipo de . ” . NCP o NCR F(.echa de Fecha Real de supera la
. Identificacién del Riesgos . Cierre X fecha de
Riesgo asociada Cierre .
Proyectada cierre
proyectada
CORRUPCION

Fuente: Informacién tomada del Aplicativo Isolucion. Médulo de Mejora

Lo anterior evidencia una buena gestién en la revision del estado de las No conformidades
Potenciales por parte de la primera linea de defensa (responsables de los procesos), sin embargo, se
hace necesario realizar la verificacion la totalidad de No Conformidades Potenciales para que no se
presenten estas inconsistencias.

5.6.2
inconsistencias:

De las (80) No Conformidades Potenciales tomadas en la muestra se presentaron las siguientes

a. La No Conformidad Potencial (NCP-1073) con registro de actividades sin la existencia de los

¢ B Accien;

Fieapo

3BCF_RY radecuads prestation ne senitin o8
Dbinteca

seguimientos respectivos

Facha o Registro

e chel e reparta

Fetha e Care Proyeciats

Sc.e

Ciudad

Buguld D.C.

Sefinadn @

Sermcos CARCLING VELOZA (AS

Reportaco Por

DHros requisitos.

Unided Crgesizacionos

= Tamnalogias de infommaceon

Seguémienc Flan de hogidn

Evicencia Ofjefim

Hoapica
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Actividad Seguimiento Cieme y Costo

Responsable # RESTREPD AGLUIRRE

" Fecha 30V300./2023
Fachs % Sa eiabora | e o R o
Compremizso Resultado Se elzbora la propuesta soficitada

Reportada por Usuoric  ¥IMENA RESTREFO AGUIRRE

fura Organizacienal Eficacta Sifua efcar

Evidencia = drza e Tecnolngias de B Costns fl
Actividad
|
Registios(1
Responeable
Fecha
Compromisg
Reportada por
Actividad

Reaponaable

Fecha
COmpromizo

REpOMada por

Actividad

DrvEegQios 8n i acces:

[Bver avance de fas actadades
Tatal tel Costo: i
Total Costo Acumuladeg

Fuente: Aplicativo Isolucién — Médulo de Mejora

b. Tres (3) No conformidades Potenciales con cierre eficaz, sin cumplir con las actividades
programadas, asi:

¢ No Conformidad Potencial No.1121 cerrada el 29 de diciembre de 2023 (ver imagen), donde se
registra en la actividad “2. Ajustar los controles que se requieran y documentarlos en el
procedimiento de Gestién de indicadores, a través de la accion de seguimiento “. Se construye
documento borrador de la version No. 8 de procedimiento Gestion de Indicadores Institucionales”,
sin asegurar con ello la mitigacién del riesgo, debido a que el procedimiento de indicadores no se
encuentra aprobado en el aplicativo ISOLUCION, por tal motivo no justifica el cierre eficaz de la No

Conformidad.
€ B Acclonpa r ries
Tipa: Feehna de Ragieira Procesan Siicitann & Umitan Cegancacional
Acckin gard sbordal nesgas e s SHARCH ECA BOTERD Oficiina g0 Plnaadite

B

Fuents de Detaccidn Facha de Clmms Proyectads Raparada Por Seguimissin Plan e Aczdn

Mapa de rizsgos Z9imn 073 JUAN PAULD GUZMAN PAVA

Jira el que reporta

Ortrug requisiios

(cine de Persenal
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Actiidad Seguimiarto Ciarre y Cozio

Recpansatia
Facha
Compromiso

Foportaca por

Ericasis S fue efisez
Casto § 0

Actuidad

-

T Registresil
Respanzatia M4 CASTANEDA SOTERD
Fecha
Compromizs
Reportada per

i Eficasi

Actividad e Costo § o

& Gesfidn de indicadares equipo SI0. Se

rrollo ded o4

Vzuario

Evidenc:

Vsuario

Evidenc
|
Regisiros|1)

Ve auance de @s cd
Tatal des Costo: 0
Total Costm Acumukadn: ¢

Comentaria
Eficaciz
Dandiants Mo 1 Si
AScHGE para Ahardarnesges Cemrada par MARTIN EMILIC SEFULVEDA CELIS af F8idic (123

Fuente Aplicativo Isolucion. Médulo de Mejora

e Cierre de No Conformidad Potencial No. 1050 (ver imagen) asociada al riesgo GSF-173
“Posibilidad de abuso del poder para la retencion, pérdida o alteracién de un informe o dictamen
pericial para beneficio propio o de un tercero”, con actividad programada, pendiente de cumplir
para la vigencia 2023, relacionada con la actualizacién del Procedimiento de Monitoreo de
informes. Esta misma situacion se presenté para la No Conformidad Potencial 1053 asociada al
riesgo DAFP GSF-175 “Posibilidad de presién o influencia (interna y/o externa) indebida para
alterar la gestion de las solicitudes, para beneficio propio o de un tercero”.
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Unidad Orgenizazionsl

besem eberh

1K hclion

Arwa el gus roporta

Baveacion o Servicki Foenees

Cmscripcisn de (s

Acoion ¢rund

Facha de Ciarm Provestads

1§k 200

Saguliriects Flan de Aveies

Bolichsda

AREN ANGELICA FUENTES OUIMAN

Pheauinin U ¥ Incumpe: Norms v Husars
WO APLICA
NoApica

Hagishal Seceioral Unided Bisis
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Otros rwipilsion Evidersia bt
T N Bpl
1T Proaitisla de svse des poder par | pelencion pardels 5 abnmeldn e un inkonre o dEtimen panicil pare benstcn ack & de ury be
[T e § S
Peahe S0 0
I
il
Fachs il
A 0 ot a1l o b (V0PGRS O GEAKIASAR s dobe
Amaie PE——

Crems G e el

Eross 5 efis

Cea
[ren—
e
Enmprise
[E——

e £ e s
ckatas bt
Faeponme
e AT = .
streae T E

U BT &
TOM Sl g

Fuente: Informacién tomada del Aplicativo Isolucion. Médulo de Mejora
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No Conformidad Potencial No. 1119 - asociada al riesgo GA_R124 “Posibilidad de atraso en el
desarrollo de los proyectos de infraestructura por incremento en los tiempos en la estructuracion

de procesos y estudiosrevios para adelantar la etapa contractual” donde la actividad programada

no esta orientada a mitigar el riesgo. Ademas, dicha accion en sus seguimientos nos prosperaron

y se cerré como eficaz (ver imagen).

€ B Accion para abordar riesgos #1119

Tipe Fecha de Registra

Unidad Grganizacional

Subdirecedn Admwestrabve y Fnancera

Reperado Par Seguimisnta Plan de Accisn

MARIA CONSTANZA LOZAND PALMA

Espina de Pescado Porques

Pracesa

Gastian Admimistrative

Fuente de Doteccion

Iapa tie resgos

Regional-Seccional-Unidad Basica

Direcodn Genesal

iPor Que No Aplica. 7

Cambios ajustes en la r

Cambios y ajustes a Ins proyectos de inversion, scorde con la asignacion

Cambios en disefios y sjustes a los proyectos, debido s temas tecnicos o fundonales,

iPor Que Cambios en disehos y ajustes a los proyectos, debido a temas tecnicos o funcionales. ?

< Por Que Cambios vy ajustes a los proyectos de inversisn, acorde con la asignacién de recursos. ?

£Por Que Cambios ajustes en [a revision de estudios previes. 7
nNo Aplica.
&Por Que No Aplica. 7

Ma Aglica,

Aotividad

Responsable MYRIAM EDITH MANCERA LOZANG
Facha
Compromiso

Aeportada por NZA LOZANCG PALMA

Aatividad

Seguimiento

Fecha 31/ago /2023

Resullado ¢

Usuarie MY

Evidencia o oncuenl

-, -

Fecha  28/di0.

ual
Resultado

Maisacia LU DIALE EOTH BIARCED S | O ase)

5 rovisam y

Salieitade a

MARIA CONSTANZA LODZAND PALMA

Fecha de Cierre Proyectada

Fidic 2023

Area del que reparta

Subdireccdn Adminisirahva y Fmanciers

Cierre y Goato

Eficacia 8i fus eficar

' costos
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Eficacla

Pendiente . No  Si

Comentarle

15 actividades ¥ su svidencia de ajecucion

ancontranda que fuaron

Fuente: Informacion tomada del Aplicativo Isolucion. Médulo de Mejora

c. Dos (2) No Conformidades Potenciales (1028 Y 1029) similares en su contenido para mitigar el mismo
riesgo GCOM-13 — “Posibilidad de recibir o solicitar cualquier dadiva o beneficio a nombre propio o de
terceros por la pérdida de la integridad de la informacion publicada a través de los canales de

comunicacion’.
(@ 3 (s

Z4

Fuente: Informacion tomada del Aplicativo Isolucion. Médulo de Mejora
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De acuerdo a la muestra, (6) de las (80) No conformidades potenciales que representan un 8%,
presentan inconsistencias, lo que indica que la mayoria de No conformidades Potenciales asociadas a
riesgos siguen los lineamientos establecidos del Procedimiento de Gestion del Riesgo y del
Procedimiento de Acciones Correctivas, Acciones Preventivas y Acciones de Mejora vigentes.

5.7 Trazabilidad de las fases de la gestion de riesgos

De acuerdo al Procedimiento Gestiéon de Riesgos, cédigo DG-E-P-022-V8 con vigencia 21 de abril de 2023,
se procedi6 a verificar la trazabilidad de la Fase de los riesgos de gestidn, de corrupcién y de seguridad de
la informacidn, con corte al 31 de diciembre del 2023, encontrandose lo siguiente:

5.7.1 De los (23) riesgos de corrupcién de la vigencia 2023, (19) de ellos, cuentan con la etapa de cierre,
los (4) restantes aparecen en estado de Evaluacion que representan un 17%.

) ; Fechade
item Num. Nombre Etapa .. Responsable Proceso
Creacion
RC-Deficiencia en la supervision,
control y vigilancia de los contratos
celebrados por el instituto para la
1 GA-108 L, P . . p Autoevaluacion | 30/ene./2023 PAULA ANDREA CRUZ Gestion Administrativa
adquisicidn de bienes o servicios, para ACHURY
beneficio propio o favorecimiento de
un tercero
RC-Posibilidad de influenciar la etapa
recontractual, para beneficiaraun
2 GA-109 P P Lo Autoevaluacion 13/feb./2023 PAULA ANDREA CRUZ Gestion Administrativa
tercero al momento de adjudicar el ACHURY
contrato
Posibilidad de entregar, manipular o
alterar la informacién contenida en los CAROLINAVELOZA | fe“'on de
. . . . nfraestructura
3 GITS-27  [sistemas de informacion el cual puede | Autoevaluacion | 08/feb./2023 ) -
- o . CASTILLO Tecnologica y Servicios
ser utilizado para beneficio propioo a Informaticos
un tercero.
Posibilidad de utilizacién indebida de
lainformacidn y registros contenidos 5r del Tl
4 GTH-16 en las historias laborales de los Autoevaluacion | 14/feb./2023 MARTHALUCIAAYALA | - Gestidn del Talento
. L MORA Humano
servidores publicos del INMLCF, para
beneficio propio o de terceros

Fuente: Aplicativo ISOLUCION -Médulo de Riesgos

Acorde a la muestra, se puede deducir que el 87% de los responsables de los procesos cumplieron
con realizar el cierre de los riesgos al final de la vigencia.

5.7.2 Revisados los riesgos de gestion en la valoracién del riesgo residual se observd que tienen la misma
calificacion en el riesgo inherente, lo anterior indica que los controles existentes no contribuyen a la
mitigacion del riesgo, para (6) de los (43) riesgos de gestion, los cuales representan el 14% (ver
tabla).
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UBICACION DEL PROCESO ANALISIS DE RIESGOS RALORCCIONIDEL
RIESGO
Py V2 Valoracién del
Num o Calificacion riesgo
Cons. o 3 © 5 S © 5
i Co 9 Nombre Riesgo E é % S Controles E é -3 S
Sigla x =E| 2 3 SEl 8| 3
ns. o a3 = -] ®
23 E| B 23| E| 8
3 3
o O w -Xe] w
o a
El Jefe de la Oficina de Control
Posibilidad de afectacion Disciplinario Interno Revisar que
Gestion del reputacional por nulidades © 8 2 los autos y documentos © S =
1 GSEC 32 Sistema de procesales debido a la - g g generados en cada etapa 3 g g
Evaluacion y incursién en cualquiera de = 3 3 procesal por el abogado asignado = 3 3
Control las causales establecidas = = se ajusten a la legalidad para = =
en la ley disciplinaria. luego aprobar y autorizar su
remision.
El coordinador del Grupo Nacional
de Divulgacion y Comunicacion
Posibilidad de pérdida Institucional, monitorea que las
reputacional por uso ° publicaciones en redes sociales, o
incorrecto de piezas de 2 elaboracién de notas de prensa y 2
I : o f o ;) f 3 o o
5 GCOM 14 Gestlon de_[a comunicacion, debido al E E piezas _graflca_s cumplgn con lo k 5
Comunicacion incumplimiento de = K] establecido, dejando evidencia en = 8
requisitos de disefio, 8 correos electrénicos u otros 8
estructura, estéticay registros. Si se detecta
lenguaje claro. incumplimiento en algln aspecto
se toman las correcciones
pertinentes.
Posibilidad de
incumplimiento o no
desarrollo de las El proceso de Gestion Ambiental
estrategias de gestion realiza seguimiento al
ambiental disefadas para 8 2 cumplimiento de las estrategias 3 =
3 GAM 6 Gestion mitiga‘r y reducir los g g g por medio de los indicadores de g g g
Ambiental p > e P o 3 3 gestion de los programas y o 3 3
ambientales del INMLCF, = > estrategias para uso y ahorro = =
debido a ausencia de eficiente de agua, energia y
seguimiento a la ejecucion gestion integral de residuos.
de los programas vy
estrategias ambientales.
Falla en el Sistema de
Informacion de o o . o o
Gestion de Certificacion de Peritos © K K al:tﬁjrr:gntgz un sia‘?and oBs con clg: © B B
4 GCPF 32 Certificacion de | Forenses (SICPF) en la ;g‘ 3 Z contrasefia para ser aplicados en § 3 Z
Peritos Forenses | aplicacién de los § § forma impresa EO §
instrumentos de :
evaluacion teéricos.
Posibilidad de presentarse o o
Gestion un inadecuado rearchivo © 5 g Hoja de préstamo o fich_a afuera © 5 E
5 GA 122 Administrativa de los documentos s S 8 en lugar de almacenamiento del s S 8
devueltos en condicion de = o) documento prestado. = o)
préstamo. = =
Posibilidad de que se
presenten diferencias o o
Gestion entre |a cantidad generada | 5 | 5 € | vVerificacion  fisica de los| o | 8| 8
6 GA 123 | Administrativa | &P ! reporte del sistema @ 2 S elementos en bodega @ 2 S
SIAF versus la verificacion = 8 ga. = 8
fisica de los elementos en = =
bodega.

Fuente: Aplicativo ISOLUCION -Médulo de Riesgos

Aunque el 86% de los riesgos de gestion registrados en la fase de analisis y valoracién cumplen con
lo sefalado en el procedimiento hay un 14% de responsables de los procesos que requieren
asesoria por parte de la Oficina de Planeacién en las mencionadas fases.

5.7.3 Esta misma situacion se presenta en (1) de los (23) riesgos de corrupcion representando un 4%, tal
como se muestra en la tabla siguiente:
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VALORACION DEL

ITEM UBICACION DEL PROCESO ANALISIS DE RIESGOS RIESGO

Calificacion Valoracion del

ITEM Num Nombre Riesgo Controles

PROCESO

Posibilidad de
Ocurrencia
Impacto
Posibilidad de
Ocurrencia
Impacto
INTEGRACION
NIVEL RIESGO

INTEGRACION
NIVEL RIESGO

Realizar la revision de informes
periciales mediante el registro
electrénico en los sistemas de
informacién de los Laboratorios
/ Organismo de inspeccion.
(SIRDEC, SAILFO, SIFMELCO,
SICLICO.) y para el caso de
genética mediante el formato
DG-M-P-099-F-002

Realizar monitoreos anuales a
informes periciales segin DG-
M-P-015 'y Programa de
monitoreo de calidad en
psiquiatria y psicologia forense
mediante formatos DG-M-P-54-
V01-FO1, DG-M-P-54-V01-F02
y DG-M-P-54-V01-F03
Diligenciar la matriz de

autorizaciones formato DG-M-
P-106 F-002

Posibilidad de abuso del
poder para beneficio propio o
de un tercero en la
generacion del informe o
dictamen pericial no
autorizado.

GSF Gestiéln .del
1 180 Servicio
Pericial

4-Probable
20-Catastrofico

4-Probable
20-Catastréfico

Revisar de manera permanente
en los sistemas de informacién
la asignacion de los casos en
clinica y patologia forense

Fuente: Aplicativo ISOLUCION -Mddulo de Riesgos

La anterior observacion indica que el 96% de los riesgos de corrupcién registrados en la fase de analisis
y valoracién cumplen con lo sefalado en el procedimiento, y un 4% de los responsables de los procesos
que requieren asesoria por parte de la Oficina de Planeacién en las mencionadas fases.

5.8 Validacion de los controles asociados a los riesgos institucionales

Resultados de la verificacion

a. El anexo: “Herramienta para la Identificacion de Riesgos y Definicion de Controles”, Cddigo del anexo:
DG-E-P-022-AX-004-V1visualiza los campos que son caracteristicos del control de un riesgo (ver
imagen 1), acorde a la Guia del DAFP, pero dichos campos no coinciden con los consultados en el
aplicativo ISOLUCION /Modulo de Riesgos/ Seccion "Seguimiento de Controles" (ver imagen 2)

Imagen 1. Campos del anexo “Herramienta para la identificacion de riesgos y definicion de controles”

DEFNCIIHDE CONTACLES I URLEHRUEEEU]NTFUL[S DEFNICIIHOE ACCIOHES
oL GLEHACEREN Cas0
NOMEFE | FESPONSS | PERCOKD | FACFOST | COMDSE | DEEMDCWTRAALM  ||EVDDEN AFECTAC! | MFLEMENTAC) | DCCLMEWTACD) CALFICA)
P | courny | B i 0| FEAES | FESLLTACOND PO L i N FRECUENCIA | - EMIERLCH i CE | CEEEES
FEPERAO
E T 1

Imagen 2. Campos consultados en el aplicativo ISOLUCION.

Controles Calificacifn Residual

3 7 . ) Acciones
De del o L Li Posibilidad Medidas o
Descripoion i " e =] [ ol [ 2 £ e ines
! E: Tipy Implomariacion  Documentacldn | Frocuencla Evidencia 1° Linea do defenss g Impacto Zona g control
Control Probabilidad | Impacto de de " o

@ 2 Ocarrancia Respuista
defensi | defensa

Al ingresar al médulo de riesgos del aplicativo ISOLUCION en la fase de identificacién de controles el
responsable del proceso registra todos los campos descritos en la imagen 1, pero el reporte de controles
incluido en el aplicativo ISOLUCION/Md&dulo de Riesgos /Seccion Seguimiento de Controles (imagen 2),
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no incluye los campos “Proposito, Como se realiza y “Qué hacer en caso de encontrar un resultado no
esperado”.

b. En el aplicativo ISOLUCION/Médulo de Riesgos /Seccién Seguimiento de Controles no se diligencian los
campos que hacen parte del control, tales como:

e Para los riesgos GSF-182 — “Posibilidad de afectacion econdémica y reputacional por pérdida o
suspension de acreditacion de ensayos en los laboratorios y organismos de inspeccién, debido al
incumplimiento de los requisitos establecidos por el organismo de acreditacion” y GCOM-14,
“Posibilidad de pérdida reputacional por uso incorrecto de piezas de comunicacion, debido al
incumplimiento de requisitos de disefio, estructura, estética y lenguaje claro.” No se registro el
responsable del control.

Controfes del Rissgo
Imgéemntaciin Documantacion Frecusnca Evidenzia % de % de impacto
probabifidad

Cons Nombrs Responsable Tipe
Primera Linza de
Defensa

Descripcidn

i

Fuente: Aplicativo ISOLUCION- médulo Mejora

e Para el riesgo GSF-182 - “Posibilidad de afectacién econdémica y reputacional por pérdida o
suspension de acreditacion de ensayos en los laboratorios y organismos de inspeccion, debido al
incumplimiento de los requisitos establecidos por el organismo de acreditaciéon”, no hay una
identificacion clara del control
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= s

Nombre Responsable
Frirmera Linea de
Defensa

El SGRMCIF realiza la deteccion y

validacion do necesidades doe COOROIMNALCHR (AF)
acreditacidn

ORI NALCCR (AF)

El GNCIF consoalida, revis:
docuMmentacion al organ
acreditacidcn

w entrega la
Mmoo e

El GMRCIF remite las notimMcacionsas e

COrmes Do rc he ntes

El SGRMCIF v los Directores Regionales
tlenan la responsabliliidad de garantizar
la formulacion del plan de accion en los
tiempos establecidos

Los Coordinadores Regrionales v
Coordinador del GRCIF planifican 2
actividad relacionada con la
modificacion y enviarnr a re
1 pOsSternonmente
sacion del SGROCIF, guien
lida los alcancoes v las

< el

5 @ os mismos ConTornme
al procedimiento DE-A-P 086,

El GNCIF, los Fz litadores Sy
Dles de Operaciones
(FROT) tienen la

ad de hacer la din
dicionales e acre

s o CuAndo Se presenten

aciualizaciones

El Coordinador Reglional de Clenclas
Forenses o Responsable de
Operacionses TEonicas genara las

acciones correctivas relacionadas

conforme al procedimiEnto SR -0

Fuente: Aplicativo Isolucion. Médulo Riesgos

Nota: En el Procedimiento de Gestion de Acreditacion en el INMLCF, cédigo DG-A-P-086-v5 se detallan los
controles y los responsables de ejercer el control, tales como: Revisar los contratos de acreditacion suscritos con
el Organismo de Acreditacion para cada esquema de acreditacion, Revisar otros criterios de acreditacion definidos
por el Organismo de Acreditacion, entre otros.

c. Para el Riesgo GA-122 — “Posibilidad de presentarse un inadecuado rearchivo de los documentos
devueltos en condiciéon de préstamo”, el control no esta bien definido y la evidencia aparece sin
documentar tal como lo establece el procedimiento de Gestion Documental.

Controies el Rissgo

Cona. Nombre Responsablo Primers Lines  Tpo Il tatiin Documantanion Fevcuencia Hwseneis i de % de impacto
do Defensa probatilidac

Fuente: Aplicativo Isolucion. Médulo Riesgos

Nota: El Procedimiento de Gestiéon Documental, cédigo DG-A-P-012-V5, tiene establecido en la actividad 3,
Tramitar consulta y/o préstamo de documentos (actividad 3) -, el formato formalizado: DG-A-P-012-F-008-v5 -
Formato Control De Préstamo Documentos Archivo Central.
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6 CONCLUSIONES

Realizado el seguimiento dado a los riesgos institucionales con corte al 31 de diciembre de 2023, acorde a los
objetivos propuestos, se concluye que:

a.

El Instituto ha dado cumplimiento a los articulos contemplados en la Politica de Gestion de Riesgos
Institucionales.

El Procedimiento de Gestion de Riesgos requiere actualizarse, acorde a los lineamientos establecidos en la
Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en entidades publicas, versiéon 6 en cuanto a
la incorporacién de:

o La estructura para redactar la descripcion del riesgo de corrupcion, fiscal y seguridad de la informacion.
En la socializaciéon del informe, se comunicé que esta accioén la realizaron en la vigencia 2024; por tanto,
sus resultados seran validados en el informe del primer cuatrimestre de 2024.

o El seguimiento cuatrimestral de los riesgos de corrupcion, en la actividad 8 - “Realizar el sequimiento a los
controles’.

En cuanto la trazabilidad de las fases de la Gestién del Riesgo, se evidencié que su mayoria de las
actividades se cumplieron del Procedimiento de Gestion de Riesgos, pero se hace necesario atender las
siguientes acciones:

o La publicacion oportuna en el portal institucional, en la Seccién de Transparencia, de la Matriz de
Monitoreo de Riesgos de Gestion, de Corrupcion y de Seguridad de la Informacién del tercer cuatrimestre
de 2023.

o Lainclusién de los términos: fraude, amenaza, mapa de calor, entre otros, en el numeral 3. Definiciones
del Procedimiento de Gestion de Riesgos, a su vez, en el aplicativo ISOLUCION/opcion
DOCUMENTACION / opciéon GLOSARIO.

o Ajustar el informe generado en el aplicativo ISOLUCION/Médulo de Riesgos /Seccién seguimiento de
controles, incluyendo los campos “Propésito, Como se realiza y “Qué hacer en caso de encontrar un
resultado no esperado” acorde a lo indicado en la Guia del DAFP, version 6 (Pagina 47).

o Laincorporacién y formalizacién en el Aplicativo ISOLUCION/ médulo Sistemas los Riesgos de Seguridad
de la Informacién, la identificacion de los riesgos inherentes relacionados con la pérdida de
confidencialidad y pérdida de integridad.

En lo relacionado con el seguimiento a los riesgos institucionales durante el periodo comprendido entre el 1
de septiembre y el 31 de diciembre de 2023, se puede indicar que:

Aunque la Segunda Linea de Defensa (Oficina de Planeacion) realiz6 el monitoreo de los riesgos
institucionales del tercer cuatrimestre de 2023, se presentan debilidades en la Primera Linea de Defensa
(responsables de los procesos) en cuanto a:

e El registro de los riesgos de la seguridad de la informacién en la herramienta de ISOLUCION, modulo
riesgos/sistemas para los riesgos asociados a la pérdida de confidencialidad y pérdida de integridad.

e El seguimiento de las No Conformidades Potenciales y Reales asociadas a riesgos a fin de evitar el
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vencimiento en el cierre de las mismas. Por otra parte, la verificacion eficaz en el cumplimiento de las
acciones y seguimientos contemplados para el cierre de su eficacia.

e La incorporacion de un control en el médulo de riesgos, de tal manera que impida el cierre del riesgo
cuando la No Conformidad Potencial o Real asociada se encuentre en estado abierta o vencida.

e EIl seguimiento oportuno a los riesgos institucionales en cada una de las etapas del riesgo para que la
totalidad de ellas culminen en el estado de “Cierre”.

e El registro efectivo en las fases de andlisis (riesgo inherente) y valoraciéon (riesgo residual) para que
realicen en forma adecuada la calificacidn del nivel del riesgo a fin de evitar que el nivel conserve la misma
calificacion, cuando el proceso dispone de controles existentes que permiten reducir su probabilidad. A su
vez, en la identificacion y registro efectivo de las caracteristicas de los controles que mitigan los riesgos
asociados a los procesos institucionales. En la socializacion del informe, se comunicé que esta accion la
realizaron en la vigencia 2024; por tanto, sus resultados seran validados en el informe del primer
cuatrimestre de 2024.

d. En lo referente a la validaciéon de controles asociados a los riesgos institucionales, para la vigencia 2024 la
Oficina de Planeacion realizo la incorporacion de la herramienta para la identificacion de riesgos y definicion
de controles acorde a la Guia del DAFP, version 6, a fin de ser aplicada por la primera linea de defensa
(responsables de los procesos institucionales).

e. En lo relacionado con la revision de los riesgos materializados durante la vigencia de 2023 y las acciones
tomadas para su mitigacion, se puede indicar que:

Se evidencio que los tres riesgos materializados no fueron reportados en el aplicativo ISOLUCION, de igual
manera, no hay evidencia del registro de las No conformidades Reales, para su mitigacion, tal como lo
establece el Procedimiento de Gestion de Riesgos, Actividad 7 — Monitorear los Riesgos, Tareas 3 —
“Identificar cuatrimestralmente los posibles Riesgos Materializados..” y 4 — “Establecer el tratamiento, como
componente del Riesgo Materializado, mediante la formulacion de las correcciones y/o acciones correctivas,
que permitan eliminar las causas que los originaron y mitigar el impacto.

En lo relacionado con el estado del Plan de Mejora de las recomendaciones presentadas en el informe de
seguimiento de riesgos del primero y segundo cuatrimestre, se puede evidenciar que:

Aunque no se allegaron planes de mejoramiento, se comprobd la gestidn realizada por parte de la Oficina de

Planeacién en acciones tendientes a socializacion y aplicacion a los responsables de los procesos en a la
identificacion de los riesgos de: gestion, fiscales, de corrupcién y la valoracién de los riesgos y los controles.

7 RECOMENDACIONES

a. Para la actualizacion de la Politica de Gestion de Riesgo, contemplar la totalidad de la normatividad vigente y
la Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de Controles en entidades publicas vigente.

b. Dar cumplimiento a las observaciones presentadas en el presente informe para mantener un grado eficaz en
la gestion del riesgo.
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El presente informe fue socializado previamente al Jefe (E) de la Oficina de Planeacion.

Atentamente,

” ” ~ -
Jefe Oficina de Control Interno
Nombre, apellido y cargo Firma Fecha
Proyecto Henry Cortés Contreras - Profesional Universitario - Oficina de Control Interno { 2024-02-23
Revisé Néstor Fan Ledn Nifio - Jefe Oficina de Control Interno 2024-02-23
Aprobd Néstor Fan Ledn Nifio - Jefe Oficina de Control Interno 2024-01-23

Los arriba firmantes declaramos que hemos revisado el documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales vigentes, bajo nuestra responsabilidad, lo
presentamos para la firma.

Fecha de elaboracion: 2024-02-23.




