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UNIVERSIDAD COLEGI01 MAYOR DE ,CUNDINAMARCA 

OFICINA DE CONTROL INTERNO 

INFORME 1DE AUDITORÍA 

INFORME No. 101.4 .. 2.09-2017 

I I 

.AUDITORIA ADMINIS1RACION DEL RIESGO: 

FECHA: 

ELABORA.DO POR 

RESPONSABLES .. DE PROCESO 

r 

METODOLOGIA UTIUZADA 

1. OB.J EIIVO GENERAL 

. 
• 

~ ,, 

Del 13 de m.arzo al 5 de mayo de 2017 

Cindy Ma.rcela Hernández Pedroz:o 
Auditor Oficina de Con.trol Interno 

Hernán Felipe Orozco Salgado 
Auditor Oficina de Control Interno 

Gabriel Hernando Pinzón Gutiérrez 
Jefe Oficina de Planeaciórí , Sistemas y Desarrollo 
Representante d e la Dirección para la 
implementación, mantenimiento y mejora continua 
de'I SISGECC, Resolución 238 de 2013 

Andrei López Charry 
Contratista responsable del Proceso Gestión de 
Ca'lidad. 

Entrevista con responsables y equipos d e trabajo, 
evaluación técnica ·de los controles y revisión 
documental de los mismos. 

Uevar a cabo una evaluac[6n independiente al Componente de Administración del 
Riesgo en todos los procesos de la Universidad, validando el cumplimiento de la Política 
de Adminisfrac~ón de~ Riesgo d efinida por ta alta direccrnón y los lineamientos definidos en 
la Guía Metodolé.g[co para la Admin[stración del Ri·esgo (Código: EGCGS-03) . 
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2. OSJETIVOS ESPECIFJCOS 

iReo:li.zar seguim[ento a todos los mapas de riesgo de la Universidad .. 
1Evaluar la metodologrna empleada p ara la construccrón y moni'toreo de cada uno de 
los .mapas de· riesgo. 
Verificar la valoroción y efectividad de los contrdes, así co:mo su existencia y 
funcionamiento en cada proce so. 
Indagar en los procesos et nive~ de conocim·iento y apl'icación de las f.oses 
.metodológicos en los mapas de riesgos, acorde a la Gufa instJtucilonal . 
Entregar un informe a la a lta dirección, que permita fortalecer la Administración del 
Riesgo en la Universidad. 

3. ALCANCE 

t a auditoría se centró en la revisión de los mapas de riesgo de los d iec isiete { i 7) procesos 
de la Universida.d, validando la metodología ap licada para su construcción y ei monit-oreo 
adelantado en cada área, acorde a la vers:]ón 3 de la Guío parar la Administración del 
Ri'esgo institucional. 

, 
4. METODOLOGIA 

Para el 'logro de los objet ivos propuestos, la Oficina de Control Interno rea lizó uno a uditoría 
en cada uno de los p rocesos, teniendo como base para e l análisis, entre otras 
actividades, las sig.uientes: 

·• Entrevistas con los responsables de cada p roceso y encargado del mapa de 
r·iesgos. 

• Verificación de la aplicación de cada una de las e ta pas teni'das en cuenta poro 
la c onstrucción d e los mapas de riesgo. 

,. Va loración técnica. de los controles, a efectos de verificar la -efect ividad de los 
mismos y la calificación del1 rresgo inherente en cada coso. 

• Revisión de las acciones de tratamiento propuestas y su articulación con el pldn de 
mejora mi'ento del proceso. 

El plan de auditoría fue socializado con el Jefe de la 10ficina de Planeación, Sistemas y 
Desarrollo, Dr. Ga briel Herna:ndo Pinzón Gutiérrez y el confrafista del Sistema de Gestión de 
Candad, Sr. Andrei López Charry el d ía 8 de marzo de 2017; así mismo, s·e inform.ó la 
auditoría a todos los procesos de la U 11iversidad me·d io n fe memorando 20171O10012453 
del 7 de .. marzo de 201 7. 
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Como evidencia de la auditoría realizada:, en cada uno de los procesos el auditor 
suscribió conjuntoment·e con el líder del ·área el papel de trabajo aplicado, en el cuaL se 
ind:uyeron las observaciones y recomendaciones de manero particular resultantes del 
trabajo de evaluación. 

5. TRABAJO DE CAMPO 

De acüerdo di cronograma de actividades establecido en el pion de ,auditoría,. se evaluó 
la administración del riesgo en diecisiete procesos de la Universidad} verificando el nivel 
de conocjmiento y aplicación de las fases metodológicas en la construcción del mapa de 
wlesgos, de lo cual se obtuvieron los siguienles resultados: 

, 
5.1 .AVANCES L·OGRADOS EN 'EL SIST'EMA DE ADMINISTRACION DEl RIESGO DE LA 

UNIVERS1DAD. 

Dentro de la revisión efectuada ol diseño y desp liegue de la metodología para la 
administración del riesgo en los procesos, el equ'ipo de auditoría tomó como referencia 
para la evaluación, el informe 1' 01.4.2~05-2014 "Auditoría a la administración del riesgo en 
fa Universidad .. ," emitido en la vigencia: 201 4, en el cual qued.oron consignadas 
observaciones, haUaizgos y recomendacibnes que fueron revisadas en el presente trabajo, 
teniendo como resultado ios siguientes avances: 

a. Se actualizó la GUÍA METODOLÓGICA PARA LA ADM.INISTRACIÓN DE1l RIESGO 
Código EGCGS-03 en versión 3, en el mes de· abril de 2016, con base en Guía. del 
Departamento Administrativo de la Función Pública -DAFP=, em.itida en diciembre 
de 2014. 

b. Se incluyó en la Guía !10 Política para la Administración del Riesg:o a:ctualizada por 
la alta dirección de la Universidad en la vigencia 2016. 

c. Se estableció como registro, anexo al mapa de riesgos, el contexto estratégico. 

d. Se actualizó el formato de mapa de riesgos, en ·el cual se habilitó la columna 
11causasn y u consecuencias". 

e. Se precisaron algunos conceptos incluidos dentro de la metodología institucional 
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5.2. 0 1BSERVACl,QNES: 

Desde la· Guía Metodológica para la Administración del Riesgo UNICOLMAYOR 

5.2.1. Revi·sados los "Rangos de calificación de los controles" (pag.19) , se indica que 
para disminuir los c uadrantes o red ucir la crHicidod del riesgo, en el caso de 
valoror un control de probobtlidad1 se deb e avanzar hacia abajo en la matriz 
de evaluación de ri!esgos, lo cual es incorrecto teniendo en cuenta que los 
niveles de probabilidad det riesgo ,en .lo matriz dismi'nuyen si se avonz.a hacia 
arriba, orientación que puede ·generar confusión a l momento de establecer el 
riesgo residual i de un evento. 

5.2.2. En cuanto a 1a fase de valoración del riesgo (pag.16) la Guía ofrece un cuadro 
en el cual se ·menciona el uTlliPO DE RiESG0 11 al que pertenecen los controles; 
aspecto que metodológicamente debe- ajustarse, primero, porque no están 
mencionados todos los t1pos de rjesgos que se definieron en la Página 11 de lo 
Guía, segundo, porque los controles mencionados pueden servir no solamente 
para el tipo de riesgo operativo como se orienta en el cuadro, si no que aquí 
también un control puede servir para un riesgo estraté·gi·co, financiero, 
tecnológico o de corrupción y, tercero, porque el cuadro combina tipos de 
riesgos con lo natura leza del control (probabfüdad o de impacto) . 

5.2.3. Estableci·miento de frecue·n,cias de monii'oreo: En la evaluación anual que 
rea liza e l DAFP al nivet de madurez del Modelo Estándar de Control Interno 
MECI de la Universidad, se mide si la Política de Administración del Riesgo 
institucional tiene establecida la periodicidad de] monitoreo a los niveles de 
riesgo residual por parte de cada dueño de procesot aspecto que al no 
tenerse establecido actualment-e en la Guía Metodoilógica, viene siendo 
calificado negativamente, por lo cual se recomienda incluir este aspecto en er 
documento m encionado. 

Desde la asesoría metodológica a los procesos para ,la actualización de los mapas de 
riesgo$ 

5.2.4. Durante la auditoría reaHzada a l mapa de riesg,o del Proceso Gestión de 
Calidad, se evidenció desconocimiento en cuanto a la adecuada valoración 

1 Riesgo residual: Es el nive] de riesgo que permanece después de vaforar la efectividad de los controles. 
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de los con1roles, de acuerdo ol cuadro orjent'odo:r que pondero de monera 
objetiv,o los mis1mos y determina el desplazamiento del ries'.go dentiro de la 
matriz de calificación (pag.18). 

Sobre est1e aspecto,, se tuvo conocimiento que el líder del proceso evaluó en 
conjunto y c on lo mi's,ma ponderoción los controles d e cada riesgo, y no de 
mo111111ero m11div,iduol como es metodotógicamente correcto, situoció11 que no 
perimite conocer el niv,el de riesg,o, residual real de cada even1o identificado 
en el proceso. 

Como consecuencia de lo onterioL en la asesoría realizado por parte del 
SISGECC a algunas ór,eas de la Univers.idad, se orientó este aspecto de forma 
inodecuadar ,gi·enerando que tos riesgos residuales no estuvi,eron establecidos 
oonrectomente como es ,el caso del proceso Direccionamiento estratégico, 
f omento a la Participación de l'os usuarios, G,estión de las ne, Admisiones 
Registro y Control y Gestión Jurídica . 

. 5.2.5. Se identificaron a lgunos cosos ,en los cua·1es los m·a pas de· ri1esgos; que son 
verificados desde si punto de vista metodológico por ,e,! Proceso 1Gestfón de 
1Calidad antes de s,u publicación, contienen errores que afectan lo lecturia en 
.la1 valoración de los riesgos y, en otros casos, la cronología dell doc1LJ1mento, osí: 

a1. Prooeso Fomenfio o la Part~eípación de los Usuarios y proceso Gesfión de 
Bienestar: Lo cdlificación del riesgo residual es incorrecto. teniendo en 
cuent,a que e1I nivel de impacto po1ro un riesgo de corrupción no puede ser 
T (lnsignmficante), yo que en la metodología está estoblecmdo que los 
impactos son: Moderado. mayor y catasirófico. Adicionalmente, en el 
proceso Fomento a la Participación de los Usuorios se observa que e~ nivel 
del impacto oum.,entó después de apl,icados los, controles, de 2 a 4, lo cual 
1e-s metodológicamente 'incorrecto, dado que la criticidad de los ñesgos. no 
sube cuando s,e aplican cont,ores. 

b . Proceso Comunicoción y Divulgación: La calificación del riesgo resi:duol 
No. 4 es incorr,ecta, teniendo en cuenta que una p robabilidad 4 e impacto 
2J da como resultado una zona ALTA y no M,ODERADA com10 está en el1 
mapa de riesgo publ'icado en ISODOC. 

c. Teniendo en cuenta que la 11Matriz de calificoci6n, evoluacíión y irespuesta1 
a los riesgos", maneja una colorimetría diferente para codo niv,el de riesgo 
(verde, amañHo, naranja y rojo), se observa que en el formato de ,mapo de 
riesgos de los procesos se empl,ea pario los niveles ALTO y EXTREMO e l 
mismo color [ir,ojo). 

Pág h,a _5, de 1.2

1 VEIF0-02 
Versión 1 



UNIVERSI.DAD COILEGIO .MAY10R DE CUNDINAMARCA 
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d . El mapa1 de riesgos. del procesü Gestión de !Recursos Bibliográficos y 
Educativos tiene dos. fecha:s de actualización diferente, elr contexto 
1estratégico abril de 2017 y el mopa de ñesgos abril de 2011 6. 

5.2.6. En !.a evaluación de los mapas de riesgo a los procesos se sigui.e identificando 
en ·olg1unos cosos, el desconocimiento de la Político. terrn]no[ogío y 
metodologia requerido para la gestión de los riesgos de l1a institución. aspecto 
qoe se recomienda fortalecer gener,ando, más e,spacios de oapocitación o !los 
funcjonorios, docentes y administrativos poro la oplicoción y ·entendimtento de 
[a Guía, así como el: estableciendo de activ~dades de monitoreo periódioo a 
los mopa.s de riesgos, las cua les permitan en el año concentrar a los equípos 
de trabajo de las diferenf es áreos: en la rHvisión, octualizaci6n y osimilaci'ón de 
l,a metodología respectiva. 

D·e.sde la gestión adelantada por los líderes de pro,ceso para el autocontrol de los mapas 
de .riesgos; 

5.2 . .7. f ,alta articula,ci,ón del mapa1 de riesgos con 1el plan de mrejoramiento: Se 
evidenció en algunos p rocesos que las acciones d ,e tratamiento definidas ,en 
los mapas de riesgos, no fueron incluidas en el plan de mejoramiento 
rrespeci ivo, lo que no permite garanti2~ar en a tgunos cosos et tiempo de 
ejecución, responsabilidad y cumpirimiento, de 110:s acciones paro, mnigar l,a 
ocurrencia del riesgo dentro del área. CV·~r tei1bla No. u 

Por o tra parte, en a lgunos oasos se incluyeron los controle·s existentes del 
ríiO po de riesg,os en el1 p ion de mejoromiento, y no las acciones dé tratomie,rito, 
como ·es el caso del proceso Gestión murídica y Gestión de Recursos 
Biblio.g,ráficos y Educativos. Sobre est,e punto, se recomendará unificar cdterios 
dentro de la Guía Institucional, para que exista claridad sobre la forma como 
deben ir !.as acciones de fratiamiento formuladas en eí plan de mejoramiento. 

5.28. Redundonci:a de controles: Se identificó que en algunos mapas de riesgos, los 
oon1role.s que permiten mitigar la ocurrencia del evento se repiten, lo cual 
a fecta la c alificación del riesgo residual a li sobrestimar los rmecanismos de 
c,o:ntro l interno c¡Ure efecUvame:nte tiene implementados el 6r1eo. (Ver tabla No. 1) 

5.2.9. Calificación del riesg10 jnherente incorrecta: Al analizor la calificación de 
probabilidad ,e impacto para defwnir el riesgo inherente, se evidenc ió que·, si 
bien se tuvo en cuenta las tab las establecida.s en la Guío rmetodo1ógica, éstos 
no .se emplearon odecuadomente para definir iel impa1cto que real1me11tie 
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puede Uegor a ocasionar el evento, asT como la frecuencia con que se ha 
presentado en los últimos años e!: miS'mo, situación que puede estar 
ocasionondo·una calificación de~ riesgo inherente incoffecta. ,cvertablo·No. 1) 

5.2..1 O. Va1oración inadecuada de controles: Verificada lar evidencia relacionada con 
las preguntas (criterios) establecidas para evaluar los controlesJ se identmficó 
q ue algunos p rocesos ponderaron de manero incorrecta los mismos, por ende 
la ca lificación del riesgo residual igua lmente fue inadecuada. cver tablo No. 1) 

5.,2.11 . Controles de impacto ,qu·e son de probabilidad y vicevers·a: Verificada lo 
evaluación de los controles estab1ecidos por los procesos. para disminuir o 
mitig!or la c riticidad d el ríe.sgor se observó q ue en alg:unos casos se calificó 
incorrectamente los ·mismos, situación generada por cuanto controles cuya 
naturoleza son de probobmdad fueron valorados como controles de impacto 
y viceversa~ a specto que afectó directa mente la calificación del riesgo 
residUOI. (Ver tabla No. 1) 

6. HA'.LLAZGOS: 

6.1. Ries,gos de corrupción: Se -evidenció que persiste la situación expuesta en el 
hallazgo No. 1 O del ·informe de Auditoría 10 1 .4.2-05-2014 sobre la Administración 
del riesgo emitido por la Ofici:na de Control ,Interno en la vigencia 201 4, cuando 
s·e menciona: ...... se encontró que, en la institución se homologó de· forma 
incorrecta la .. . metodología de Jos rie;sgos d·e corrupción con fa forma en fa 
cual se definen los rjesgos establecidos por Ja metodológía DAFP ... u , lo cual 
ocasiona q ue " .. . aJ no tener diferenciadas o .unificadas ·en forma correcta las 
dos metodofogías para lo construcGión de este tipo de riesgos., se hace incurrir 
en error a fos procesos en Ja definición y tratamiento de los eventos que 
pueden tfegar a afectar sus actividades institucioriales" . 

Lo anterior ocurre por c uanto !10 Guía Metod otógi·ca para la Administración del 
Riesg,o lnstitucional1 actualiza da en la vigencia 2016, si bien incluyó ajustes 
relacionados: con los riesgos de corrupción, no tuvo en c uenta el i

1

Formato 
para determinar eJ fmpacto'1 del riesgo inherente estab~ecid o de acuerdo con 
los lineamientos de la Secretaría de TransparenciaJ ocasionand o de esta 
forma riesgos mal calificados. (Ver tabla No. n 

Adic ionar!mente, es importante tener en cuenta q ue el c uadro q ue ubi'ca ~a 
zona de un riesgo d e corrupción una vez ha sido calificado, es dif eren.te en la 
metodología prevista por la Secretaría d e Transparenc ia de la ,establecida por 
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·el DAFP, lo cual hace nec,es.ario que ésta d [rferenciación se establezca en la 
Guía institucional, con e l fin de or1entar adecuadamente a los procesos en la 
evaluación correcta de los eventos. q ue pueden originarse en hechos de 
corrupción. 

6.2. Demor·a en la implementación de mejoras~ Se observa que los t iempos de 
respuesta para lllevar a cabo los ajustes al proceso de Administración del 
Riesgo en la Universidad, derivados del ejercicio de evaluación independiente 
que ade:l.anta la Oficfna de Control Interno} en lo que respecta a las 
modificacJones de lla Guía Metodológica para la Administración del Riesgo 
lnst'itucmonal y las que correspond.en a cada proceso, son muy prolongados; 
aspecto evidenciado en el tiempo transcurrido desde la expedición del 
Informe de Auditoría l O 1.4.2-05-2014 en el mes de junio de 20 ] 4 y la 
actual]zación llevada a cabo a la Guía institucional en el mes de abril de 2016,; 
situaci'ón igualmente evidenc·iada en la actualización de los mapas de riesgos, 
proceso que empe·zó a realizarse solo hasta e-t .segund o semestre de la 
vigencia 2016 y primer semestre del 2017, aspecto que incumple entre otras 
normoti'vas, el iiterali g artículo 4 de la l ey 87 de 11 993 que establece la 
obltgatorledad de: "aplicación de tas recomendaciones resuJtantes de /as 
evaluaciones del control interno '1 • 

6.3. De acuerdo con lo establecido en el artículo 73 de Jo Ley 1474 de 2011, '1coda 
entidad del orden nacionat departamental y municipa{ deberá elaborar 
anualmente uno estrategia de lucha contra la corrupción y de atención of 
ciudadano. Dicha estrategia contemp,Joró, entre otros requerimientos, el 
mapa de rie·sgos de corrupción en fa respectiva· 1entidad ... 1 ' (negrilla nuestra.) 
que deberá estar publicado en la pági.na web a más tardar el 31 de enero de 
cada año. Al respecto, no se evidenció la existencia del 1mapa en mención en 
la página web de la Universidad ni en la plataforma ISODOC. 

Sobre e.ste a.spec.to, es impodante señalar que pese a que e.l documento: 
ESTRATEGIAS PARA LA CONSTRUCCI.ÓN DEL PLAN ANTICORRUPCIÓN Y DE 
ATENCIÓN AL CIUDADANO,, establece como fecha lí.mite paro publicar el 
mapa de riesgos de corrupción el 31 de enero de cado año, la Universidad en 
el Pion Antilcorrupción y de Atención o l Ciudadano) estableció q ue ia 
publicación se realizaría el 30 de abril de 2017) aspecto que a la fecha no se le 
ha dado cumplimiento. 

6.4. Mapas d ,e rlesg,os desaciuaUzados: No se encuentra actualizado el m1apa de 
riesgos de los procesos de Formación, Proyección Social, Gestión Human a: y 
Gestión Documental, 1-os cuales fienen como últim.o fecha de actualización el 
año 2014; p oro el caso del Proce~o de Proyección Social la última 
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a ctualizacjón se ef,ectuó hace más de 6 años (en el 2010) 110 cuoll incumple lo 
estobllecido en las consideracio1nes generales de la Guía1 metodof:ógica para 
lo odministroci6n del riesgo, que, establece los obligaciones de los 
responsables de codo uno de los procesos del S]SGECC, entre los cuales se 
encuentran: 

1'Adefantor el diseño, revantamiento y actuafizacl'ón del mapa de· 
ries:go y lo lmpJementoci6n deJ modelo de la Adm,inistrocJ6n del 
Riesgo en ef proceso y/o dependencia bajo su responsobifidod,,. 

Por su p arte, e l Dearet,o 943 de 2014 c¡ue actualiza ,el Modelo Estiándar de 
Control lnte:mo [MECI}, establece en 1el artícul1

0 2 lo siguiente : 

"Arficvlo 2Q. El establecimiento y desarro'1o det Sistema de Control 
Jnterno en los organismos y entidades púbficas q ue hacen parte del 
campo de aplicación del p resente decreto, será responsabilidad de 
Ja .máxima allforidod de ta entidad u organismo Cófliespondiente y 
d e los je,fes de cad'a ,dependencia de fas entidades y organismos, asi 
como de los d,emás funcionarios de fo respectiva enfjdad. rr 

Con bose en lio anterior, se .evidencio que las acciones de me]oramiento 
derivadas del informe de audwtorío1 No. 1 O 1 .4.2-05-201 4 emitido por la Oficina 
de Control Interno en 1ar vigencia 2o·m 4. no fueron 1ejecutados de ocuelido a to 
estoblecido en los respectivos p lanes de m.ejora1rniento de· las áre·as 
mencionadas, lo que genera que a lo fecha de la auditoría e l n'ivel de 
de:sactualizac ión de los mapas de riesgos sea el siguiente: 

6.5 .. Se evid encio ~ue persiste l,a situación expuest,a en el1 hallazgo No.. 5 del 
Informe de Auditoría a la Adminístración del ri:,esgo IN:o. 1 O 1.4.2--Q5 .. 20l 4 de la 
Ofic ina de Control Interno, donde se indica: "se encontraron eventos de 
riesgo caliticodo.s con evoluación residual en niv,eles de criticidad mode,-;ados, 
attos y extriemos a fos cuales se fes formuló la acción de tratr0miento umontener 
to.s controles existentes"'" aspecto que revis.te uno alfo ;nconveniencia dado 
que l'os controles no son eficaces y sin emborgo se pfant,eo mantenerJosm•. 

6.6. Informes de gestión: No se evidencró en ninguno de los proce·sos evoluodos, el 
cumplimiento a la d1sposición iestab~1ecido paira los responsables de cada uno 
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de los procesos d el SISGECC. que indico: "Monitorear y consolidar informes 
per,iódicos de gestión sobre el manejo y evoh;cmón de !los riesgos d e su 
proceso", sobre este punto se recornlenda deter1minar dentro de la Gu!a 
Metodológ,ico de la instaución, frecuencias de reporte de los informes y los 
instancias a las que se rind en los mismos. 

6.7., Verificadas las ,acciones de tratamiento establecidos en los mopo1s de rill1esgos 
vigentes a lo fecha de la auditoría, ac tualizodos con corte al año 2010, 201 4, 
2016 y 20117 respectivamente en cado proceso, se evidencló que algunas no, 
fueron ejecutadas como, se formularon, aspect,o, qui e incum1ple, entre otras 
normativos, el 1numeral 1 .3 Componente Administ ración d el Riesgo del Modelo 
Estándar de Control Interno (MECI 2014,}, e l f1iterol f y g del numeral 4.1 
Req uisitos d el sistema de gestión de calidad y numeral 8.5.3 Acci1ón preventivo 
de lo Norma Técnica de Colidad par,a lo Ge:stiónr Público (NTCGP mooo:.2009) y 
el artícu lo 32 de Acuerdo 035, de 2008 que estabtece: 

"A,RffC,ULO 32: RESPONSABIUOAD DE l A COMUNIDAD UN,fVERSn' ARIA 
y DE'MAS' :S'ERVIDORES PUS-UCOS fN LA UNIVERSIDAD. La comunidad 
Universitaria y demás servidores públicos y/o particulares que 
ejerce,n fvnciones p úbJJcas en la Universidad, so,n responsables de 
l'a operot'iv.idad ,eficien f.e d'e los procesos, actividades y tareas a su 
cargo; por ,a supervisión continua a la eficacia de los: controres 
;nteg1ados ... º 

7. R:ECOMENOACEONl:,S: 

7.1 .. Se fortalezcan las actividades de asesoría con los iiíderes d e proceso y sus equipos 
de trabajo poro eJ entendimiento y ap licación correcta de las f;oses 
metodológicas para1 la adm]nistración del rie·s;go. 

7.2. Incluir la;s acciones de tratamienio de los riesgos en el plan de mejoromiento de 
codo proceso, de esta formo asegurar no solamente lo que debe hacerse, poro 
miti1gar los eventos no deseodos en cada 6rea, sino tombién córn,o se ejecutorán 
los medid.as previstasJ cuáles serán i'os tiempos, quienes serán los responsables y 
q ué enflregables se tendróni en co,do caso,. 

7 .. 3. Uevor o cabo un trabajo de octuolización de la Guía Metodológicar para la 
Administración del Riesgo d e la Universidad, en !o c uol se incluyan los aspectos 
de mejora identificados en la presente auditoría, c omo son: ojuste en la 
metodologíia poro va~oror los riesgos y controles de corrupción acorde a lo 
d ispuesto por la Secretorfo de Transpore ncia, esl ablecimiento, de f1echas para el 
s,eguimiento de los mapas de riesgos ,e informes mencionados e'n lo Guía actoal, 
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ajustes en los cuadros orientadores, a rticular las acciones de tratamiento entre el 
mapa de rie.sgos y el plan de mejoramiento definiendo los criterillos pa:rra su 
debido manejo y la información que debe 'ir de un instrumento a l otro, entre 
otros. 

7.4. En el momento de definir las acciones de tratam]ento en los map·as dé riesgo y 
posteriormente en los p lanes de mejoramiento de cada proceso, se recomiendo 
específicar claramente cado una de estas, no solamente desde el punto de vista 
cuafüotivo sino también cuantitativamente, aspecto de signi'ficativa importancia 
para e l autocontrol en la ejecución de dichas acciones por parte del 
responsabl.e del área y para las instancias de evaluación y control que realizarán 
posteriormente el seguimiento a la efic.acia y efectividad de las m[s.mas. 

7.5. Diseñar controles de i'mpacto en el evento que los existentes dentro del proceso 
sean de probabii:idad y no permitan reducir más la c riticidad del riesgo hasta una 
zona de oceptación. 

7.6. Re·./isar los lineamientos estab1ec·idos en l(a Adm'inistroción del riesgo institucional 
con el fin de aumentar las frecuencia:s de actuali:z:ación de los mapas de r'iesgos 
en Ios preces.os, por lo menos una ve.z al año, de tal forma que se identifiquen 
eventos negativos que puedan afectar el cumplimiento de los objei ivos del 
proceso y la institución, y se les dé oportunamente el adecuado tralamiento para 
evitar-su materia lización. 

7.7 .. Cuando se incluyan en el mapa de riesgos de un proceso, controles que 
pertenezcan a otra área, se debe tener conocimiento completo sobre el manejo 
de !os mismos, con el fin de poder realizar una ade·cuada valioración del control. 

7.8. Para la publicación del mapa de riesgos en la plataforma ISODO·C, se 
recomienda dejar la fecha en que efectivamente se -oficializa el documento a 
través de la herramienta. Lo anterior, por cuanto se observó que en el proceso 
Direccionamiiento Estraté_gico el mapa de riesgos fue actualizado en el año 2017 
y quedó en el doGumento la fecho de di'ciembre de 2016. 

8. CONCLUSIÓN: 

llevada a cabo la evaluación o los 17 mapas de riesgos de los procesos 
llinstitucionales, se concluye que la Universidad: 

o. Cuenta con una Guía metodológico para la imple-mentación de las fases 
requeridas en la ad ministración de los riesgos instituciona les, la cual debe ser 
fortalecida con ba.se en las oportunidades de ·mejora resultantes de la presente 
auditoría y las que surjan como ejercicio de autone.gulación inslitucional. 
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b. Los ma pas de riesgos de algunos d e los procesos evaluados, no están realizando el 
seguimiento requerido para prevenTr la materialización de eventos no deseados en 
las áreas. 

Funciónario ,auditor: 

CINOY MARCE A HERNÁNDEZ PEDRAZA 
Auditor Ofic ina de Control Interno 

., 
, R.NAN FEUPE'OROZCO SALGADO 

Auditor O ficina de Controf fn terno 

Anexos: 

Revisó, analizó y aprobó 

TABLA No. 1: Resumen c omplementario a los h.aUazgos y observaciones de auditoría . 
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TABLA No. 1: Resumen complementario a los hallazgos y observaciones de auditoría. 

HALLAZGOS Y OBSERVACIONES IDENTIFICADOS EN LA EVALUACIÓN INDEPENDIENTE REALIZADA A LA 

ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO 

Falta articulación Calificación 
Controles de 

Valoración Acciones de Riesg,os de PROCESO 
del mapa de Redundancia 

Inherente 
Impacto que son 

inadecuada de Tratamiento Corrupción ma 1 
riesgos con el plan de controles de Probabilidad v 

Incorrecta los controles lmpredsas Catificados 
de mejoramiento viceversa 

Direccionamiento Estratégico 4 2,3 4 1,2A 1 1,2l4 

'Gest ión de Calidad 1,213 

Fomento a la Participación de los Usuarios 
1 

1 1,3,4,5 2 2,3,4 3,4,5 1,5 1 2 

Forrnación 
- Mapa d~ 1riesg!)s no,~ii~tuaJ izado - - . 

lnvestígación 1 
1,2,3 1 'I 1 1 'I 1 1 1 

Proyección Sod.al 
G.estión Administrativa y Recursos Físicos 4,5 s 1,2,,5 3 

Gestión de Bienestar 2.,3 3 2 3 

Comunicación y Divulgación 1,2,4 2)3 2,3,4 3 

Gestión Humana 
- - . - M·apa de· rtesg~s:.11-ro~~ct~cHiz;¡u!J0 
--

Gestión financiera 4 1 3,8 3,8,9 1 1~2 

11Adroisiones 1 5 1,2,3,4 3 3 5 

Gestión Documental 
- ~Ma,patde,·r,j'e.sg•OS!rlO:"a'cttJeil íz:ada ... 

Gestión J ur(dica 3 ' 1,2,3 

Gestión de las TIC'·s 2 1,2,3,4,5,6 1 6 

Gestión de Recursos Bibliográficos y Educativos 6 2 2 2,5,6 

Autoeva1uación 1 1 1 1 

Nota: Los números que se relacionan al 1nterior de las columnas, corresponden al número de riesgo descrito en cada mapa. 
¡6 
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