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1. DATOS GENERALES

DEPENDENCIA RESPONSABLE Oficina Asesora de Control Interno
LIDER DEL PROCESO Leydi Johana Zambrano Avellaneda
CARGO Jefe Oficina Asesora de Control Interno
FECHA DE ELABORACION 29 de mayo de 2026

2. OBJETIVO:

Evaluar el estado de implementacion y cumplimiento de las acciones establecidas en el Mapa de
Riesgos Institucional durante el primer cuatrimestre de la vigencia 2026, verificando la eficacia de los
controles implementados, la calidad de las evidencias aportadas y el nivel de avance reportado por
los responsables de cada proceso.

3. DESARROLLO DEL INFORME:

3.1 INTRODUCCION

El articulo 2.2.21.5.4 del Decreto 1083 de 2015 determina que las entidades publicas estableceran y
aplicaran politicas de administracion del riesgo, como parte integral del fortalecimiento de los
sistemas de control interno.

Para tal efecto, la identificacion y analisis del riesgo debe ser un proceso permanente e interactivo
entre la administracion y las unidades de control interno, evaluando aspectos, tanto internos como
externos, que pueden llegar a representar amenaza para la consecucidn de los objetivos
organizacionales, con miras a establecer acciones efectivas, representadas en actividades de control.

En virtud de lo anterior, la Oficina Asesora de Control Interno, en cumplimiento de las funciones
establecidas en la Ley 87 de 1993 y en desarrollo del esquema de Lineas de Defensa del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, realiz6é la evaluacién independiente al seguimiento
efectuado por la Primera Linea de Defensa (Lideres de Proceso) y el monitoreo realizado por la
Segunda Linea de Defensa (Subdireccion Técnica) al Mapa de Riesgos Institucional correspondiente
al primer cuatrimestre de la vigencia 2026.

La evaluacion tuvo como propdsito verificar la efectividad de las acciones implementadas para el
tratamiento de los riesgos institucionales, la coherencia entre los riesgos identificados, las acciones
formuladas, los avances reportados y las evidencias aportadas por cada proceso.

3.2 ALCANCE

El seguimiento comprendié la revision de los riesgos institucionales registrados en el Plan de Accion
del Mapa de Riesgos Institucional 2026, los avances reportados por la Primera Linea de Defensa, el
monitoreo efectuado por la Segunda Linea de Defensa y las observaciones realizadas por la Oficina
Asesora de Control Interno para el periodo comprendido entre enero y abril de 2026.

3.3 MARCO NORMATIVO

e Constitucion Politica de Colombia — Articulos 209 y 269.

e Ley 87 de 1993 - Sistema de Control Interno.

o Ley 1474 de 2011 — Estatuto Anticorrupcion.

e Decreto 1499 de 2017 — Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG.

e Decreto 1083 de 2015.

¢ Guia para la Administracion del Riesgo y Disefio de Controles en Entidades Publicas — DAFP.
e Politica de Administracion del Riesgo del IMCT.

e Plan de Accién del Mapa de Riesgos Institucional 2026.
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3.4 DOCUMENTACION ANALIZADA

La politica de administracion del riesgo y la guia para la administracién del riesgo y el disefio de
controles en entidades publicas version 7 DAFP, proporcionan los lineamientos para la identificacion,
analisis, valoracién, determinacién de roles y responsabilidades de cada una de las lineas de
defensa.

El Instituto Municipal de Cultura y Turismo de Bucaramanga adopta de manera integral la
metodologia definida en la Guia para la Gestion Integral del Riesgo en Entidades Publicas — Version
7, expedida por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica (DAFP) en agosto de 2025,
como marco de referencia para la identificacion, analisis y administracion de los riesgos que puedan
afectar el cumplimiento de sus objetivos institucionales.

Dicha metodologia comprende de forma articulada las fases de analisis del contexto interno y
externo, identificacion de los riesgos, analisis y valoraciéon de los mismos, asi como la definicion e
implementacion de acciones de tratamiento, y el monitoreo y seguimiento permanente, con el fin de
asegurar una gestion preventiva, sistematica y orientada a la mejora continua.

Como tercera linea de defensa, la Oficina Asesora de Control Interno a través de los seguimientos y
evaluaciones desplegados dentro de las actividades propias de auditoria interna establece la
efectividad de los controles para evitar la materializacién de los riesgos, por lo tanto, esta oficina
presenta el informe del primer cuatrimestre de la vigencia 2026, teniendo en cuenta el Plan de Accion
del Mapa de Riesgos Institucional y el consolidado de evidencias presentadas por cada uno de los
lideres de cada proceso, las cuales se analizan logrando identificar la efectividad de los controles
aplicados en cada uno de los riesgos.

-  MATRIZ DE RIESGOS VIGENCIA 2026
Dando cumplimiento a las funciones propias de la Oficina Asesora de Control Interno, a lo
contemplado en el Programa Anual de auditorias para la vigencia 2026, se efectuo seguimiento a la
matriz de Mapa de Riesgos Institucional, analizando los soportes que evidencian la implementacion
de controles verificando que los mismos sean efectivos, le apunten al riesgo y estén funcionando en
forma oportuna y efectiva, con el fin de evitar la materializacion de los riesgos.

Es asi como se realiz6 seguimiento a dieciseis (16) procesos y subprocesos y a cuarenta y nueve
(49) riesgos institucionales, todos ellos estructurados en la entidad de la siguiente manera:

Direccionamiento Estratégico y Planeacién: Compuesto con seis (6) riesgos

Descripcion de la Accion, | Verificacion por parte

RIESGO basado en el analisis de | de la Oficina de Control Observaciones de Evaluacién Estado
causas Interno
1. Realizar seguimiento Una vez revisada la informacion
continuo para evaluar el reportada desde la Oficina Asesora de
cumplimiento de las Control Interno se realizan las

1. No se evidencia la
evaluacion de
indicadores de
desempefio que permitan
medir la efectividad y
avance del Plan de
Accién de MIPG.

acciones contempladas en
Posibilidad de pérdida | el Plan de  Accion,
econdémica por Falta de | empleando indicadores de
informacion verificada | desempefio que permitan
para el reporte, lo que | medir con precision su
impide la elaboraciéon de | efectividad y  avance.

siguientes recomendaciones:

-No se evidencio el seguimiento a la
accion de evaluacion de indicadores.

- Se evidencia que la matriz de 259%

informes precisos y | 2. Revision de los Objetivos Riesgos de Direccionamiento
confiables, afectando la | Institucionales: Realizar Estratégico y Planeacién en la hoja
. L 2. Se avanzo en la e .,
toma de decisiones y la|una evaluacion detallada — del Contexto e Identificacion del
) - revision de 65 ) ; .
transparencia  en los | de los objetivos riesgo la casilla del Porqué de la

caracterizaciones de
cada proceso con el
equipo de modernizacién
institucional, donde se
analizaron las cargas
laborales de la entidad,
evidenciando _monitoreo

Causa Raiz no se encuentra
debidamente diligenciada por ende el
riesgo no cuenta con la estructura que

lo compone (Criterio, Causa y
Consecuencia)

procesos. a causa de institucionales para
asegurar que estan
alineados con las politicas
y metas del plan de
desarrollo municipal.
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realizado por la primera y
segunda linea de
defensa.

Posibilidad de pérdida
reputacional por
Incumplimiento de los

requisitos y verificacion
inadecuada de los mismos

1.Elaborar 'y socializar
documento que contenga
los lineamientos
establecidos para la
emision de viabilidad
técnica de  proyectos,
asegurando claridad,

uniformidad y cumplimiento
de los requisitos aplicables

1. No se observa el

documento de
lineamientos para la
emision de viabilidad
técnica de proyectos.

2. No se visualiza la
capacitacion y
socializacion dirigidas a

Una vez revisada la informacion
reportada desde la Oficina Asesora de
Control Interno se realizan las
siguientes recomendaciones:

- No se observan evidencias del
Riesgo 2

- Se evidencia que la matriz de

(formatos, estudios, en su aplicacion Riesgos de Direccionamiento 0%
conceptos, entre otros) . plicacion. | fncionarios, sobre los 9 o! .

. 2. Realizar capacitaciones | |; ient e Estratégico y Planeacion en la hoja
para el registro  y/o r X Ineamientos eCcnIcos o .\,

e} sobre los lineamientos tablecid I del Contexto e Identificacion del
EGHEIFECET CO PeyEaes técnicos para la emision de ooty | el e riesgo la casilla del Porqué de la
e d  EBeree ol || CEEERS 9 emision de viabilidad de g : q

viabilidad de proyectos, f Causa Raiz no se encuentra
Proyectos a causa de proyectos. . < :
asegurando que los debidamente diligenciada por ende el
participantes comprendan y riesgo no cuenta con la estructura que
apliquen correctamente los lo compone (Criterio, Causa y
criterios establecidos Consecuencia)
1) Realizar capacitaciones | 1. Se evidencia la lista de
periddicas para el personal | asistencia y el acta de
del IMCT sobre las politicas | Comité donde se realizé
Posibilidad de afectacion | publicas municipales y su | el encuentro de la Mesa
reputacional porFalta de|rol en su ejecucion. | de Participacion de las
implementacion e | 2) Evaluacion periédica de | politicas  publicas de
incumplimiento de las | cumplimiento: Realizar | Primera Infancia y
politicas publicas por parte | revisiones internas o | Juventudes, contando
del Instituto Municipal de | evaluaciones periddicas | con soportes como actas, o
. e . g Fortalecer la socializaciones y
Cultura y Turismo (IMCT). | para verificar que todas las | registros fotograficos y . : s
e P . L continuar implementando las politicas
a causa de Falta de | politicas publicas se | material audiovisual. o
. 2 ; A Publicas. o
implementacion e | implementen conforme a lo | 2. La evaluacion 33,33%
incumplimiento de las | aprobado por el municipio. | periédica se realizara en . . -
s - . - . -El riesgo identificado no se encuentra
politicas publicas por parte | 3) Monitoreo y | el siguiente  periodo. o
. . - . . plenamente disefiado.
del Instituto Municipal de | seguimiento: Establecer un |{3. El  monitoreo vy
Cultura y Turismo (IMCT), | proceso continuo de | evaluacién se realizara
debido a la ausencia de | monitoreo para evaluar de | en el siguiente periodo.
estrategias claras y | manera periodica el
recursos suficientes para | cumplimiento de las
Su ejecucion. politicas publicas,
permitiendo identificar
posibles desviaciones y
actuar de manera oportuna.
Posibilidad de afectacion 1. Se evidenciaron las
reputacional por Falta de jornadas de socializacion
capacitacion adecuada al | 1) Realizar sesiones | en el marco del Modelo
personal encargado de la | periddicas de capacitacion | Integrado de Planeacion
elaboracion de informes y | para el personal sobre los |y Gestiéon - MIPG y el
la medicion de resultados, | criterios técnicos y | Modelo de Operaciones
lo que genera un | normativos, asegurando | por Procesos
desconocimiento de los | que estén preparados para | Institucionales - MOPI.
procedimientos técnicos y | aplicar correctamente los . . I

. . L . Continuar realizando capacitaciones

normativos requeridos | procedimientos 2. Se observa el registros
. . . ) al personal encargado de la o
para realizar un | establecidos. de cargue de evidencias 33,33%

seguimiento eficiente vy
cumplir con los requisitos
establecidos por los entes
de control. a causa de
Falta de un proceso formal
de capacitaciéon continua

para el personal
encargado de elaborar
informes y medir

resultados, lo que impide

2) Documentar
procedimientos claros para
la elaboracién de informes
y medicién de resultados,
garantizando que todos los
involucrados  sigan  un
mismo enfoque.

en el repositorio
institucional. De igual
manera se establecieron
lineamientos y
actividades para la
planificacion,
implementacion,
seguimiento 'y mejora

continua del Sistema de
Gestién de Calidad.

elaboracion de informes y la medicion
de resultados
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aplicar correctamente los
criterios técnicos y cumplir
con los requisitos de los
entes de control

Posibilidad de afectacion
econdémica porBajo
compromiso, en el
cumplimiento de las metas
u objetivos de los planes,
programas y proyectos.

Debilidad en el
seguimiento que debe
realizar el IMCT, a través
de la dependencia

encargada que realiza el
reporte de informacion. a

1) Seguimiento y reporte,
tanto interno como externo,
del cumplimiento y los
avances de los
instrumentos de gestion,
asi como de la ejecucion de
los planes, programas,
proyectos e indicadores del
IMCT.

2) Reporte de ejecucion de

Se evidencia el reporte a
la Plataforma Integrada
de Inversion Publica -
PIIP del DNP los avances
de las metas del Plan de
Desarrollo, de igual
manera se evidencia el
seguimiento a los
avances del Plan de
Desarrollo presentados a

Continuar con los seguimientos

causa de Inoportunidad de la Secretaria de e
P . los proyectos en la ” - periddicos a las metas del Plan de | 33,33%
las dependencias L Planeacion Municipal.
. plataforma tecnolégica del Desarrollo.
responsables para realizar DNP
los reportes en los tiempos . No se evidencian
. Registro documentado del
establecidos. - . .. | avances en la
seguimiento a la ejecucion A
. . socializacion de
. . financiera de los proyectos. e
Debilidad en el 3) Reali 1 i d formulacion y
L deb ) Realizar una (1) jornada -
seguimiento  que ebe ;. .. | seguimiento en proyectos
. semestral de socializacién . .
realizar el IMCT, a las de formulacion de inversion, se
dependencias encargadas - Y| encuentra programada
) seguimiento en proyectos -
de realizar los reportes al . i para el préximo
. de inversion. -
cumplimiento, avances de seguimiento.
ejecucion de los planes,
programas, proyectos e
indicadores
1. La subdireccion
técnica ha  realizado
reuniones con el fin de
organizar las actividades
a desarrollar, pero a la
fecha no se ha realizado
1) Elaborar un cronograma el cronograma con las
especifico ara cada . .
pe P actividades a realizar.
actividad del programa, 2 A la fecha de
asignando fechas claras de | =7 . .
. A I R, seguimiento no se
Posibilidad de afectacion | inicio y finalizacién, vy
. f . desarrollado una
reputacional porFalta de | estableciendo hitos de herramienta de
seguimiento, monitoreo y | control. monitoreo ara  hacer
control de las actividades | 2) Crear una herramienta . para
; seguimiento periodico del
programadas puede llevar | de monitoreo para hacer avance de las
a su incumplimiento. a | seguimiento periddico del - -
P 9 P L actividades del | Desarrollar las actividades plasmadas o
v 0
causa de No contar con | avance de las actividades rograma en el plan de accion 10%
una planificacion detallada | del programa. g Igl dia 66 de marzo se P ’
y bien estructurada para | 3) Programar reuniones réunieron los  equinos
las actividades del | regulares entre los | . quip
involucrados para
programa Culturas puede | responsables del programa
conformar la Mesa de

llevar a la no ejecucién de
las mismas.

y los equipos involucrados,
con el fin de revisar el
estado de avance, resolver
problemas, compartir ideas
y ajustar estrategias en
caso de ser necesario.

Cultura Ciudadana como
instancia de articulacion
institucional para la
implementacién de la
estrategia de cultura
ciudadana “Ser Buen
Bumangués” y el 15 de
abril se reunié el comité
de cultura ciudadana con
el fin de identificar las
actividades a desarrollar.

Gestién de Comunicaciones - GC: Compuesto con cinco (5) riesgos
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Descripcion de la

Verificacion por parte de la

RIESGO Accioén, basado en el s Observaciones de Evaluacion Estado
o R mp— Oficina de Control Interno
1. Publicar de manera
periddica la informacién de
interés para los diferentes
- publicos, haciendo uso de
P(,)S'P'“dad de los medios institucionales )
pérdida de L 1. Durante el periodo evaluado
) L como pagina web y redes ) s -
confidencialidad por . . de realizo Produccién de | Desarrollar las actividades plasmadas
... | sociales, y garantizando el . o i
Falta de apropiacion ) ... | Contenido Digital 229 en el plan de accion.
acceso a la informacion o .
de los wvalores y|. oo0". publicaciones y videos, 29
L institucional de acuerdo . )
principios con las normas  de boletines de prensa publicados
institucionales y de transparencia en la pagina web de la entidad.
controles  para el configencialidad g
manejo de la ’ 2. A la fecha del seguimiento | Se evidencia que la matriz de Riesgos
informacion, .- no se ha elaborado el manual | de Gestion de Comunicaciones en la 1%
) 2. Definir el manual de e . . e,
ausencia de S ) de comunicaciones internas y | hoja del Contexto e Identificacion del
N . comunicaciones internas y . . -
capacitacion continua externa del IMCT externa del IMCT. riesgo la casilla del Porqué de la
y falta de manual Causa Raiz no se encuentra
con directrices para . . 3. A la fecha del seguimiento | debidamente diligenciada por ende el
3. Organizar sesiones de . :
la correcta S x . no se han realizado | riesgo no cuenta con la estructura que
. " capacitacion periddicas L o
divulgacion de X . capacitaciones enfocadas en lo compone (Criterio, Causa y
. o para los funcionarios, S o .
informacion L los principios éticos y de Consecuencia)
S enfocadas en los principios .
institucional. a causa | _,. .. | transparencia.
de éticos, la gestién
adecuada de la
informacién y la
importancia de la
transparencia.
1. el dia 23 enero se realizo el
Consejo de Programacion y la
1. Realizar periddicamente | implementaciéon de la ficha
el CONSEJO DE |para la presentacion de Implementar la Ficha definitiva de
Posibilidad de | PROGRAMACION, proyectos radiofonicos, donde Radiofénicos.
pérdida reputacional | organismo a cargo de |se revisaron las tres
por Falta de | seleccionar y/o aprobar los | propuestas y se dio viabilidad a
implementacién  de | proyectos radiofénicos que | TIPLEANDO. Las otras | Se evidencia que la matriz de Riesgos
FICHA  PARA LA | haran parte de la parrilla | propuestas no se contemplaron | de Gestion de Comunicaciones en la
PRESENTACION DE |de la emisora Cultural. | para la parrila  actual. | hoja del Contexto e Identificacion del 70%
PROYECTOS 2. Implementar la FICHA riesgo la casilla del Porqué de la
RADIOFONICOS vy | PARA . LA|2. Se han presentado dos Causa Raiz no se encuentra
protocolo para su|PRESENTACION DE | propuestas para el programa | debidamente diligenciada por ende el
postulacion. a causa | PROYECTOS radial para la emisora Luis | riesgo no cuenta con la estructura que
de RADIOFONICOS, como | Carlos Galan Sarmiento lo compone (Criterio, Causa y
herramienta para la | (Tipleando y "Arte, talento y Consecuencia)
postulacion de propuestas. | servicios" ) a la fecha del
seguimiento aun no han sido
aprobados.
1. Se evidencia que los
1) Documentar el proceso, | formatos de comunicaciones se
Posibilidad de incluyendo el manual de |encuentran en proceso de
afectacion medios, los formatos y los | implementaciéon, respecto al
reputacional ort demas documentos | manual de medio no se
Aupsencia p dé necesarios para coordinar | observan evidencias, sin
capacitacion la publicacion de los | embargo existe la parrilla de
segsibilizacién deﬁ eventos organizados por el | seguimiento de comunicacion
ersonal encargado IMCT. digital IMCT elaborada hasta el
ge a comunica?:ién 2) El lider del proceso|mes de mayo de 2026.
lo que brovoca ue’ debe realizar la|2. No se evidencia Implementar el Proceso de
no qse pcom rengan socializacion de los | socializacion de los formatos ni comunicacion, en el cual deben ir
adecuadamenﬁe los documentos establecidos, | registro de asistencia ni relacionados los formatos a
[0CESOS de asegurando que todos los | fotografias. implementar. 30%
\F/)erificacic'm involucrados comprendan | 3. Se evidencia seguimiento
validacion  de  la|SY contenido y aplicacion. | diario de las publicaciones Realizar las socializaciones
informacién antes de 3) Registrar y controlar la | realizadas en las diferentes plasmadas en el plan de accién.
su difusién. a causa informacion publicada a | redes sociales.
' través de los documentos | 4. Se evidencia que

de Falta de wun
protocolo claro de
comunicacion interna
y  validacién de
informacion antes de
su difusion

establecidos para este fin,
asegurando su correcta
gestion y  seguimiento.
4) Cronograma que detalle
la programacion de las
actividades de
comunicacion.

semanalmente  realizan la
proyecciéon del cronograma de
produccion y publicacion de
contenidos, a través de una
parrila  que integra los
contenidos proyectados y los
contenidos publicados para su
debido seguimiento.
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Posibilidad de
afectacion
reputacional por
Insuficiencia de
presupuesto
destinado a la
renovacion
tecnologica, lo que

1) Establecer  un
cronograma y presupuesto
anual para la adquisicion
de equipos nuevos o la
actualizacion de los
existentes, garantizando la

para la

1. Se evidencia el presupuesto
modernizaciéon y
licencias de Ley que debe

impide la adquisicion A tener la emisora con sus
. modernizacion constante . .
de equipos nuevos o de la infraestructura respectivas fechas de | Indicar cual es el Presupuesto Anual
el mantenimiento L . vencimiento. para la Modernizacién de la emisora y o
tecnologica de la emisora. . . 40%
adecuado de los o ) realizar el Calendario Anual de
. 2) Definir y ejecutar un L
existentes. a causa . 2. Por ofra parte NO se Mantenimiento.
calendario de . . .
de Falta de L Evidencia el calendario de
o in mantenimiento regular L . e
actualizacion Y| vara inspeccionar mantenimiento ni planificacion
mantenimiento de los | ° P Y anual para la modernizacion
equipos, lo que lleva reparar los equlpos, tecnologica de la emisora
a su ob‘solescencia reduciendo la probabilidad '
a la incapacidad dg de fallos y mejorando la
garantizarp un eficiencia operativa.
funcionamiento
eficiente.
1)  Mantener tanto  un
inventario fisico como digital \ .
Posibilidad de | actualizado de todos los 1. Las Evidencias presentadas,
afectacion econdmica | €duipos  de la  emisora, pertgnecen a un Inventario
or Ausencia de un | @segurando que se registre realizado el dia 16 de
gistema de inventario informacion detallada como‘el diciembre de 2025, por lo que
Hauroso: La falta de estado, numero de serie, | ge recomienda realizar
9 o ubicacion 'y la ~persona| geoignes efectivas durante la .
un registro detallado | responsable de cada equipo. | . . 1. Se recomienda que durante la
) vigencia 2026. . . . . .
de los equipos, su vigencia 2026 se realice el inventario
ubicacién y estado, |2) Instalar camaras de 2 Teniendo en cuenta la| fofaldelaPropiedad Planta y Equipo
facilita la pérdida o | vigilancia, controles de acceso | 2. 1SNIS " de la entidad con el fin de conocer con
extravio de los | &" las areas  de descripcion de la accion donde exactitud la cantidad, el estado, la
. . almacenamiento de equipos y | indica instalar camaras de |. e, L -
mismos sin queé S€ | garmas de sequridad Dpara | e . identificacion u ubicacion de cada bien
a g p vigilancia y establecer
detecten de | prevenir robos o daros. s ) mueble que posee el IMCT.
. . L procedimientos de seguridad o
inmediato. a causa | Establecer procedimientos de | | . 20%
L idad cl || claros  para e manejo, - .
de Deficiencias en |seguridad claros para e almacenamiento monitoreo 2. Dar Cumplimiento con las acciones
los  procedimientos | manejo, ~almacenamiento 'y . Y . . plasmadas basado en el analisis de
de seguridad: La falta | Monitoreo de los  equipos, de los equipos, no se evidencia causas
de medidés de asegurando que solo el | avance del objetivo especifico '
seguridad fisica o personal - autorizado  tenga | de cada accién. Si bien existen 3. Se evidencia que los soportes
gurida acceso a las areas | medidas de seguridad hace " q P
electrénica, COMO | restringidas. . . adjuntos no son coherentes con la
. falta implementar las acciones S -
sistemas de alarma, descritas en el mapa de descripcion de la accion.
camaras de vigilancia | 3) Brindar capacitacion regular | . P
o controles de | @l personal que maneja o tiene resgos.
acceso, aumenta el |3°Cceso a  los  equipos, . .
riesgo de robo o enfocandose en las mejores | 3. No se evidencian
dafio a los equinos practicas para su uso, cuidado | capacitaciones realizadas
Quipos. y seguridad, asi como en las | durante el periodo evaluado.
consecuencias de su pérdida o
dafio.
Gestién Integral - GlI: Compuesto con dos (2) riesgos
Verificacion por
Descripcion de la Accion, basado en parte de la . na
RIESGO ’ . rvacion Evaluacion Estad
el analisis de causas Oficina de QISR D B SR E S
Control Interno
1. Actualizar y divulgar los | Se evidencia los
procedimientos y lineamientos para la | siguientes
gestion de la informacién, asegurando | soportes por
su disponibilidad en los repositorios | parte de la
institucionales. Primera Linea de
Posibilidad de Defensa: D . .
P . e Si bien se evidencian los soportes
pérdida reputacional | 2. Implementar controles de verificacion . ;
s . s correspondientes a las acciones
por Falta de |y validacion de la informacién antes de |- EI portal del ) :
- A R ) planteadas, se recomienda explicar
conocimiento de los | su publicacion o wuso institucional. | Share Point por
L detallamente el uso del formato del
procedimientos cada uno de los ) )
) . . o mapa de riesgos debido que en la
establecidos para el | 3. Realizar jornadas de capacitacién en | modelos o] o .
P . ) ) L formulacién del mismo no es o
andlisis y manejo | manejo adecuado de la informacion, | programas . L ) 33,33%
L . HESA R coherente el riesgo definido. Al final
adecuado de la | proteccion de datos y calidad de la | institucionales de . 2, .
. ! s " ” de la identificacion del riesgo de
informacion, asi | informacion. Planeacion para

como la carencia de
controles efectivos en
dicho proceso. a
causa de

4. Efectuar seguimientos periddicos al
cumplimiento de los procedimientos
establecidos y documentar los
resultados.

5. Revisar, actualizar y documentar de
manera periédica los procedimientos
operativos del SGC-MIPG, asegurando

el reporte 'y
almacenamiento
de la
informacion.

- Siete Actas de
Seguimiento y
Capacitacion a
funcionarios y

termina con la palabra "a causa de " o
hay frases repetidas conllevando a la
no identificacion del riesgo
identificado.
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A

su alineacién con la normatividad | contratistas

vigente. relacionadas con
el manejo

6. Realizar acompafiamiento técnico a | adecuado de la

los procesos para fortalecer la |informacion.

apropiacion y correcta aplicacion del

SGC-MIPG.

7. Ejecutar Monitore periddicas al

cumplimiento de los procedimientos y a
la implementacién de acciones de

mejora.

Posibilidad
afectacion
reputacional por Baja
capacidad operativa

de

y nivel limitado de
apropiacion para
impulsar la mejora

continua y fortalecer
el SGC-MIPG en el
IMCT a causa de La

1. Realizar el monitoreo y seguimiento
y decisiones
acordadas en el Comité Institucional de

de los compromisos

Se evidencia los

siguientes
soportes por
parte de la
Primera Linea de
Defensa:

1. Se evidencia
el seguimiento y
monitoreo a los
compromisos

Se recomienda continuar fortaleciendo

continua y el control
del desempefio.

encuestas de percepcion.

Satisfaccion del Servicio al
Ciudadano

evidencian las PQRSD contestadas

con extemporaneidad, teniendo en

cuenta los correos de seguimiento
realizados por la misma donde

. Gestion 'y Desempefio del MIPG L :
ausencia de una . plasmados en el | el seguimiento a los compromisos y
o 2. Formular, monitorear y evaluar el plan oy C e .
documentacién i . Comité planes institucionales, garantizando la
de accion derivado de los resultados del oo N
detallada y . ; L Institucional  de actualizaciéon permanente de las
; IDI, asi como las acciones definidas en o ) . 33,33
actualizada de los o 2 T Gestion y evidencias documentales y la
. el Comité Institucional de Control Interno ~ ) . ) .
procedimientos el Comité Institucional de Gestién Desempefio. articulacion de las acciones de mejora
operativos del SGC, é < Y|2. Se anexa la | con los lineamientos del SGC-MIPG y
; esempefio. I s IR
asi como la falta de ) L Certificacion los objetivos institucionales
s ) 3. Articular la gestion del SGC-MIPG
capacitacion continua AR oportuna de la
con los planes institucionales (Plan de .
del personal en su . evaluacion  del
L Accién, PTEP, ). P
aplicacion, lo que Indice de
lleva a la Desempefio
inconsistencia en la Institucional -
implementaciéon  de Furag y
los procesos y monitoreo del
dificulta la evaluacion mismo a través
y mejora continua. de la herramienta
de Share Point.
Atencion al Ciudadano: Compuesto con dos (2) riesgos
Descripcion de la Accion, | Verificacion por parte de
RIESGO basado en el analisis de la Oficina de Control Observaciones de Evaluacion Estado
causas Interno
Desde la oficina de Control Interno se
evidencio la respectiva capacitacion a
Posibilidad de pérdida Se evidencia los siguientes | la plataforma de PQRSD vy el informe
reputacional por | 1.) Realizar jornadas de | soportes por parte de la | de seguimiento de las PQRSD donde
Respuestas tardias, | sensibilizaciéon y | Primera Linea de Defensa: | se clasifican las PQRSD de acuerdo
inconsistentes o con | fortalecimiento de a la dependencia a la cual fue
trato inadecuado en los | capacidades dirigidas  al | - Se realizaron jornadas de | asignada, la tipologia, el canal y la
canales de atencién | personal encargado de la | sensibilizacion y | oportunidad de respuesta, donde se
(presencial, PQRS, | prestacion de servicios a la | Capacitacion al personal evidencia que: que el 50% de
telefonico y digital), | ciudadania. Adicionalmente, | encargado de contestas las | PQRSD estan siendo contestadas en
generando quejas Yy | capacitar al equipo | PQRSD de Ila entidad, ocho (8) o menos pero existe un
exposicién negativa. a | responsable de la gestion de | evidenciando la | grupo minoritario de PQRSD (el 10%)
causa de Debilidad en | PQRSD en el uso del|convocatoria, la encuenta | que equivalen en el primer trimestre a
el sistema de gestion | software de | de satisfaccion de la 75 PQRSD que experimentan 33,33%
de calidad del servicio: | correspondencia, con el | capacitacion, material | demoras considerables. Por lo que se
medicion insuficiente | objetivo de optimizar la | pedagdgico, registro de | recomienda verificar qué ocurre con
de satisfaccion | atencién y respuesta a las | asistencia y registro ese 10% de PQRSD rezagadas y
(encuestas), falta de | solicitudes de los | fotografico. reducir la brecha entre la mediana y
andlisis de PQRS vy |ciudadanos. el percentil 90.
baja 2) Elaborar un reporte sobre | - Informe Trimestral de
retroalimentacién/cierre | la medicién de la satisfaccion | PQRSD Por otra parte se evidencia que en el
de mejoras, lo que |ciudadana basado en los informe trimestral presentado por la
limita la mejora | resultados obtenidos de las |- Informe Trimestral de profesional de PQRSD no se
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informa y relacionan las PQRDS
vencidas y/o préximas a vencer, por
lo que se recomienda tener en cuenta
esta informacién en los préoximos
informes.

Posibilidad de
afectacion reputacional
por Falta de

capacitacion adecuada

1) El profesional encargado
realizara el seguimiento al
modulo de tramites y PQRS
ante las entidades

Se evidencia el seguimiento

en el uso del software | correspondientes, verificando y .""T trazab|||qad de las
) .. | solicitudes realizadas a la
de correspondencia, lo | el progreso de la gestion entidad a través de los
que genera |dentro de los plazos diferentes canales de
desconocimiento sobre | establecidos. En caso de ser recencion. e cual es
su funcionamiento y |necesario, se generaran realigado, a  través de
dificulta la respuesta | alertas a través de ha . .
eficiente y oportuna a | comunicaciéon directa y/o correos electronicos. Se regomlenda coptlnuar
las PQRSD. a causa | correo electrénico fo.rtalxlemendo las acclones de 33,33%
de Deficiencias en la | institucional para garantizar IPor oltrft partet se '?.bservéaml seguimiento yF(’:orrl’téoEI)del mddulo de
integracion de  los | el cumplimiento oportuno de r‘ii’)dili a;gg{glgq/?/::;nilg Q ’
procesos de gestion de | los plazos. Unica. dond idenci
PQRSD con el |2) Reporte de la nt'.?.a’ onde se evidenclan
software de | configuracioén y activacion del anlclzﬁﬁ;z?oesen 15. 10 p05r
correspondencia, lo | sistema de alertas | . . 0 Y
. . dias calendario, asi como
que genera un uso | automaticas, incluyendo . .
S . . . comunicaciones vencidas y
ineficiente o erréneo | pruebas de funcionamiento y rOXIMas 3 vencer
de la herramienta, | capturas de pantalla de las P ’
afectando la capacidad | notificaciones configuradas.
de respuesta oportuna.
Gestién de Bibliotecas Publicas de Bucaramanga: Compuesto con tres (3) riesgos
Descripcion de la Accion, | Verificacion por parte de
RIESGO basado en el analisis de la Oficina de Control Observaciones de Evaluacion Estado
causas Interno
Una vez revisada la informacion
reportada desde la Oficina Asesora
Posibilidad de efecto de Control Interno se realizan las
dafoso sobre  bienes siguientes recomendaciones:
de uso publico porFalta | 1. Realizar talleres de 1.L itacion A s idenci | iz d
de conocimiento de los | capacitacién periodicos para | .. a capamtacpn nexa no - Seevidencia que @ m.a‘.”z e
rocedimientos resentar los procedimientos tiene coherencia con el| Riesgos de Gestion de Bibliotecas
Eombinada c’on ol gstablecidos P roporcionar | Pregrama LEO que ofrece | Publicas que la hoja del Contexto e
exceso de confianza | formacion ré)(/:tiga Fs)obre su el IMCT, viene relacionada | Identificacion del riesgo la casilla del
entre los | correcta P aolicacion. | €N formacién en el SECOP Porqué de la Causa Raiz no se
colaboradores  y la |2 Elaboracic’mp dé encuentra debidamente diligenciada
deficiencia _en . los dbcumentos detallados que 2. Se evidencia el | por ende el riesgo no cuenta con la
lineamientos generales | describen las actividades a | cronedrama de actividades | estructura que lo compone (Criterio,
y proce%imientos seguir, con base en los a realizarse por secretarias Causa y Consecuencia)
) H 0,
establecidos, lineamientos  establecidos, ylo Descentralizados 22,22%

constituye una causa

fundamental para la
ineficiencia en la
ejecucion de las

actividades, lo que
puede generar riesgos
en el cumplimiento de
los objetivos y
comprometer la calidad
de los resultados. a
causa de

de manera clara y accesible.
3. Informe que contenga los
resultados de las
evaluaciones perioddicas
realizadas, con un analisis
de los niveles de
comprension y aplicaciéon de
los procedimientos por parte
de los colaboradores.

obteniendo el lugar, hora y
a quien va dirigido.

3. Se observa el informe de
gestion trimestral con sus
respectivas evidencias
correspondiente  a las
gestiones realizadas en el
primer trimestre.

-existe una incoherencia en la
redaccion del riesgo como por
ejemplo: el Impacto del riesgo se
refiere a la posibilidad de efecto
dafioso sobre bienes de uso publico y
el por qué puede suceder este riesgo
es por Falta de conocimiento de los
procedimientos; evidenciando una
incoherencia en la redaccion del
riesgo.

- Se recomienda que las evidencias
adjuntas sean coherentes con las
acciones de mitigacion del riesgo.
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Posibilidad de
dafioso
recurso
Falta

evaluacion

de

prioridades

sobre el
publico

adecuada
de las necesidades y

1) Realizar un analisis de
necesidades de recursos
humanos y materiales al
inicio de cada periodo y al
inicio de cada fase del
programa LEO.
2) Impartir capacitaciones y
realizar un seguimiento de su
efectividad mediante
evaluaciones post-
capacitacion, con el fin de
observar mejoras en el
rendimiento y en la
aplicacion practica de los

efecto

por
una

puede

1. Se evidencia un informe
con las necesidades de
cada uno de los espacios

fisicos, materiales y
recursos humanos
solicitados.

2. No se evidencian las
encuestas de satisfaccion
de las post-capacitaciones.

3. Se evidencia el
monitoreo a través de una
matriz de seguimiento de

La oficina de control interno

L conocimientos adquiridos. | cada uno de los puntos de - i -
generar deficiencias en . . 2 L recomienda verificar el criterio, causa
7 3) Realizar un monitoreo | atencion de las actividades . ) :
areas clave, como la ) y consecuencia del riesgo asociado, o

o s constante de las acciones | desarrolladas por el . . . 11%
capacitacion del | 7. o ' no se evidencia coherencia entre el
ejecutadas, utilizando | programa LEO, con el fin de . . e
personal, la . - . riesgo y las acciones de mitigacion
) L herramientas digitales para | medir el avance en el .
disponibilidad de - L del mismo.
. hacer un seguimiento | cumplimiento de la meta del
materiales y las
. detallado del avance de cada | proyecto.
infraestructuras - .
h actividad, asegurando asi el
necesarias, afectando S
. - cumplimiento de plazos y
asi el rendimiento y los L .
objetivos. Ademas,
resultados deseados. a | .
implementar encuestas de
causa de . I —
satisfacciéon al finalizar cada
fase de talleres ylo
actividades, con el objetivo
de evaluar la percepcion de
los usuarios o participantes,
identificar areas de mejora y
aplicar decisiones correctivas
de manera oportuna.
Si bien se adjuntan fotografias con
los equipos e indican que se realizd
- mantenimiento preventivo a las salas
Posibilidad de . D!
s o de informatica, a la sala de
afectacion econdmica o
. capacitaciones Colmenas y a los
porque no se haga el | Establecer e implementar un . » 7
- - equipos portatiles la accion de
mantenimiento plan de  mantenimiento e . L
. . - . mitigacion del riesgo indica no se
preventivo de las | preventivo para todas las | La oficina de control interno .
. L . . . observa una planeacién o un
maquinas que se | maquinas utilizadas en la | se pronuncia respecto a las .
. L y . . . . . cronograma de mantenimiento
tienen para el servicio | atencién a la ciudadania y | evidencias adjuntas las . . .
. g . ) preventivo y correctivo de los equipos 0
a la ciudadania y |usuarios, con el fin de|cuales no me soportan la o ” 0%
. . : . L : A utilizados en la atencion a la
usuarios. a causa de | garantizar su funcionamiento | actividad realizada ni me . ; .
. . oo - ciudadania y usuarios, donde se
Que los usuarios no | adecuado, reducir fallas |indica que actividad se : - . :
. : evidencia el equipo que se le realizo
hagan buen uso de las | operativas y asegurar la | desarroll6. L AN
. A ; mantenimiento, que actualizacién o
herramientas continuidad y calidad del . . . .
o . manipulacion se le realizo. De igual
tecnoldgicas, tanto | servicio prestado.
. . manera se debe tener en cuenta que
intangible como .. e L "
. la accién de mitigacion es "establecer
tangibles. .
e implementar un plan de
mantenimiento preventivo para todas
las maquinas"
Preservacion del Patrimonio: Compuesto con dos (2) riesgos
Descripcion de la Accion, basado VAR G [T [T Observaciones de
RESe en el analisis de cau’sas CEEIEREICE Evaluacion D
Control Interno
Posibilidad de efecto dafioso .
. -~ 1) Identificar y presentar los
sobre bienes de uso publico por ) -
; ’ documentos de archivo de cada Esta actividad no fue
la ausencia de controles internos L L
. .. | servicio solicitado al proveedor, desarrollada durante el
adecuados, la supervision . L ) .
. - S .. | especialmente en relacion con la primer cuatrimestre, en la
insuficiente en la adjudicacion 7 . . e o
preservacion del patrimonio, | N/A planeacion institucional 0%
de contratos y la falta de - .
asegurando que estos sean esta actividad se tiene
procesos claros para la -
2 entregados al contratista programada para el mes
seleccion de proveedores . . ) L
seleccionado bajo el perfil de de junio de 2026.

incrementan la vulnerabilidad del
proceso. a causa de

idoneidad que relaciona la norma.
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A

Posibilidad de afectacion
econdémica por Planificaciéon
deficiente, asignacion
insuficiente de  presupuesto,

carencia de personal capacitado
y ausencia de herramientas y
tecnologias adecuadas para la
conservacién, lo que impide
llevar a cabo la preservacion
efectiva del patrimonio cultural e
histérico. a causa de Falta de

1) Realizar una matriz incluyendo
un diagnéstico ocular, el estado de
conservacién y

una  posible

Se anexa 14 fichas de

Se evidencia la
realizacion de catorce
(14) inspecciones
oculares a bienes de
interés cultural del
municipio de

. L - . .~ | Inspeccion de los o
asignacion de recursos | propuesta de servicio al patrimonio | | . . X Bucaramanga, con su 42%
e . bienes  de interés . .
adecuados y planificacion | mueble declarado BIC (Bien de cultural respectivo registro de
insuficiente para la preservacion | Interés Cultural) de la ciudad de ’ diagnéstico, estado del
del patrimonio, lo que incluye | Bucaramanga. bien y registro fotografico,
limitaciones en el presupuesto, asi como el avance del
escasez de personal 42% frente al total de
especializado, y carencia de bienes identificados.
tecnologias 'y  herramientas
apropiadas para el
mantenimiento y  proteccion
efectiva de los bienes culturales
e histéricos.
Formacidén de Artes y Oficios: Compuesto con dos (2) riesgos
Verificacion por
Descripcion de la Accion, basado en el | rvacion
RIESGO peion de Iz , B S e Estado
analisis de causas Oficina de de Evaluacion
Control Interno
Fortalecer los controles internos de la
Escuela Municipal de Artes y Oficios de
Bucaramanga mediante la revision periédica
Posibilidad de efecto dafioso sobre | de la asignacion y ejecucion de los recursos,
bienes de uso publico por deficiencias | la actualizacion de los procedimientos
en los lineamientos generales del | administrativos y académicos, vy la
proceso para el desarrollo de las | implementacion de mecanismos de
actividades, asi como la ausencia de | verificacion y supervision que permitan El e
controles internos definidos, lo que | prevenir, detectar y corregir oportunamente I ges
genera una supervision inadecuada en | posibles actos de fraude  externo. P . .
. L entendible, por lo | Las acciones
la asignacién y uso de los recursos
P . . . . " que se | planteadas no
institucionales. a causa de Debido a la | Analisis de pertinencia: La accion responde . . 9
L . o . A i recomienda tienen 0%
inexistencia o desactualizacion de | directamente a las causas identificadas " .
e S . . . realizar una | coherencia con
manuales de procedimientos, la falta | (deficiencias en lineamientos, ausencia de e .
L . P verificacion y el riesgo
de segregacion de funciones, | controles y supervision inadecuada), ya que | . .
. - - . A énfasis en el
insuficiente fortalecimiento del sistema | busca cerrar brechas de control, estandarizar | - 3
. L . L . riesgo asociado.
de control interno y limitada | procesos y mejorar la vigilancia sobre el uso
capacitacion del personal en la|de los recursos.
aplicacion de lineamientos y controles
para la gestién y supervision de los | Criterios de seguimiento:
recursos institucionales. Informes de revisiéon elaborados y validados.
Procedimientos actualizados y
documentados.
Hallazgos y acciones correctivas registradas.
1) Socializar el PEI con todos los estudiantes: | Se evidencia el
©. Organizar y realizar sesiones informativas | informe de
para explicar el PEl a los estudiantes. | seguimiento a las
Posibilidad de afectacién reputacional | © . Distribuir materiales explicativos y recoger | actividades
por la inadecuada promocién vy | retroalimentacion para verificar la | ejecutadas y el
difusién de los programas técnicos | comprension. avance financiero
ofrecidos por la Escuela Municipal de | 2) Induccién inicial al personal interno y |y fisico de la
Artes y Oficios de Bucaramanga, | externo: meta del PDM y
derivada de la ausencia de estrategias | ©. Planificar y ejecutar sesiones de induccién | del Proyecto de Se recomienda
efectivas de comunicacion | sobre los procesos y recursos del IMCT para | Inversion adiuntar los
institucional, lo que limita el |nuevos empleados. | desarrollado !
o o . soportes para
conocimiento, la apropiacién y | ©. Proveer material de apoyo y evaluar la | dentro del Plan S e
. ) . ) i justificar las
valoracion de la oferta formativa por | efectividad de la induccion. | de desarrollo ) o
. . i . e “ acciones 20%
parte de la ciudadania. a causa de | 3) Elaboracién de piezas publicitarias sobre | “Bucaramanga, .
) s . realizadas
Debido a la falta de planificaciéon en la | los programas ofrecidos por el IMCT:|Avanza Segura
. L S P . ” durante el
estrategia de comunicaciones, la | © .Disefiar y distribuir materiales | 2024-2027 rimer
inexistencia de lineamientos claros | promocionales (carteles, folletos, pr
. . . . L cuatrimestre.
para la divulgacion de la oferta | publicaciones en redes sociales) sobre los | Si bien en el
académica, insuficiente articulacién | programas del IMCT. | seguimiento
entre las areas responsables vy | ©.Evaluar el impacto de la publicidad a |realizado por la

limitaciones en los recursos humanos
y tecnolégicos destinados a los
procesos de promocion institucional.

través de métricas de alcance y participacion.
4) Desarrollar una agenda digital con el
cronograma de actividades ofrecidas por el
IMCT:

©.Crear y actualizar una agenda digital
accesible con todas las _ actividades

primera linea de
defensa indican
que se adjunta
las evidencias de
socializacion,
induccion,
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por la

mediante  encuestas 0
conocimiento.

pruebas

programadas del IMCT. | estrategias de
©.Promover el uso de la agenda entre | promocién
estudiantes y personal. | institucional,
5)Capacitacion sobre los diferentes | avance de la
programas ofertados por el IMCT: | creacion de
©.Desarrollar 'y realizar sesiones de|agenda  digital,

capacitacion sobre los programas ofrecidos
EMA.
© .Evaluar la efectividad de la capacitacion

capacitacion a
estudiantes estos

no se ven
de | adjuntos al share
point.

Fomento y Convocatorias: Compuesto con dos (2) riesgos

Descripcion de

la Accion, T g2 ]
Verificacion por la Oficin . na Estad
RIESGO basado en el erificacio C':)?\tr’::llﬁft:ﬁl: RIERE Observaciones de Evaluacion s;
analisis de
causas
1.Elaborar el
cronograma
detallado para el
desarrollo de las
actividades
contempladas en
el proceso de
estimulos, con el
fin de organizar y
coordinar de
manera efectiva
cada etapa, |La Oficina de Control interno pudo
asegurando el | evidenciar:
uso adecuado de | 1. Cronograma de ftrabajo de las dos
los recursos y el | convocatorias realizadas durante la vigencia . . -
s - Una vez revisada la informacién reportada
cumplimiento de | 2026: Banco de Jurados 2026, Fondo de -
- . . . - desde la Oficina Asesora de Control Interno
Posibilidad de | los plazos | Itinerancia 'y circulaciéon, Bucarasanta, . e . .
P . S . N . ' | se realizan las siguientes recomendaciones:
pérdida establecidos Mantenimiento viva nuestra historia a través
reputacional para la | del Turismo Comunitario, Desfile . . . .
; i . . - Se evidencia que la matriz de Riesgos de
por implementacién | conmemorativo y Cultural Pico de Oro. s .
. Gestion de Fomento Convocatorias que la
Desconocimient | del programa. ) e .
. - hoja del Contexto e Identificacion del riesgo
o de las 2. Se evidencia informe de la Meta del Plan . . ;
L . o . . la casilla del Porqué de la Causa Raiz no se
actualizaciones | 2. Realizar la | de Desarrollo: Brindar apoyo financiero al - - -
. s s . . encuentra debidamente diligenciada por
normativas, lo |revision de la | sector artistico y cultural a través de mil .
. S . . ende el riesgo no cuenta con la estructura
que podria | documentacién, | (1000) estimulos en  convocatorias, o
. que lo compone (Criterio, Causa y o
llevar al | elaborando  un | nacionales, departamentales ylo . 22%
. . ) . - Consecuencia)
incumplimiento | informe detallado | municipales para fomentar la creacion,
de las | que describa el | investigacion, itinerancia, distribucién y/o S . . . ) .
. ARV o . - Si bien se evidencia el informe financiero
regulaciones proceso de | comercializacion artistica, cultural, creativa y i . )
. ., o al sector artistico y cultural, no se evidencia
vigentes y | verificacion  de | de gestion cultural. e
la verificacién de documentos como lo
afectar la | los documentos ; S o
NN _ . - menciona la Descripcién de la accion.
eficiencia y | recibidos, y | 3. Durante el cuatrimestre se ha disefiado y
legalidad del | confirmando que | desarrollado talleres de capacitacion . . .
: . - Se realizo las convocatorias a través de la
proceso. a | se han cumplido | dirigidos al personal encargado de las L . .
’ pagina web en el siguiente link
causa de todos los | convocatorias. o .
o https://imct.gov.co/convocatorias/convocator
criterios de .
o . . . ias-2026/
seleccion 3. Se realizo las convocatorias a través de

establecidos en
el proceso de
estimulo, antes
de proceder con
la formalizacion
del vinculo
juridico.

3. Llevar a cabo
la publicacion
masiva de
convocatorias,

asegurando que
se difunda de

la pagina web en el siguiente link
https://imct.gov.co/convocatorias/convocator
ias-2026/
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manera amplia y
efectiva la
informacion
sobre los
programas o
estimulos
disponibles,
utilizando
diversos canales
de comunicacién

Posibilidad de
afectacion
econdémica y
reputacional
por Falta de
promocion

efectiva de los
beneficios y
requisitos poco
claros, lo que
genera

desinterés y
confusion entre
los posibles
participantes. a
causa de La

falta de
coordinacién
interna y
externa,
sumada a una
planificacion

deficiente en la
convocatoria,
puede llevar a

la no
divulgaciéon de
informacion
clave en el
tiempo

adecuado, lo
que resulta en
una
participacion
limitada o
desinformada.

para llegar al

mayor  numero

posible de

personas

interesadas.

1) Elaborar vy El procedimiento de convocatorias se
mantener encuentra actualizado del 05 de diciembre
actualizada la de 2025.

documentacion

detallada del Se evidencia que cada convocatoria cuenta
proceso de con sus respectivas resoluciones y
gestion de documentos soporte, en los cuales se
convocatorias, encuentra detallado el desarrollo integral de
incluyendo  los cada proceso.
procedimientos,

formatos  guias -No se evidencia la realizacién de reuniones
instructivos  etc. periddicas de seguimiento con los

2) Elaborar un
cronograma
detallado que
divida el proceso
de convocatoria
en etapas claras,
como
formulacion,
difusion,
recepcion
postulaciones,
evaluacion y
seleccion de
beneficiarios.
Establecer
fechas
especificas para
cada etapa vy
asignar
responsabilidade
s, asegurando
que todos los
involucrados
comprendan sus
tareas y plazos.

de

3) Realizar
reuniones
periddicas de

seguimiento con
los responsables
de cada fase de
la convocatoria,
donde se revisen
los avances, se
identifiquen

posibles retrasos
o problemas, y
se implementen

acciones

correctivas si es
necesario para
asegurar el
cumplimiento de
los plazos

establecidos.

4) Disefar e
impartir  talleres
de capacitacion
periddica para el

personal
encargado de
gestionar las

convocatorias,
enfocandose en

Se evidencia que la informacion de la
convocatoria se encuentra actualizada con
sus respectivos formatos y lineamientos se
encuentran debidamente actualizados del
05/12/2026.

responsables de cada fase de la
convocatoria

1%
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los

de

las

proceso

procedimientos,
el uso adecuado

herramientas vy

practicas
cada etapa del

la creacién hasta
el seguimiento.

las

mejores
para

desde

Gestién de Turismo: Compuesto con dos (2) riesgos

Descripcion de la Accion, basado en el

Verificacion por

Observaciones de

IS analisis de causas FEUERCO (G Evaluacion D
de Control Interno
1. Capacitar al personal de los PITS en Desde la Oficina Asesora de
servicio al usuario y atencion al cliente, con Control Interno se identifico
énfasis en la importancia de Ia que el riesgo no cuenta con
transparencia y el cumplimiento de las una causa definida. La
normativas. inclusion de este componente
es fundamental para cumplir
Posibilidad de pérdida 2. Registrq de ConEroI de (?u.mpllimiento con la e;tructura técnica, esto
pS—: y puede incluir camparias pubIlCltarlgs que ggrantlza que Io§ (?ontrgles
reputacional por Falta de refuerce.n.el mensaje sobre la gratmdad.c’ie mitiguen la mgterlallzamon de
capacitacion del los servicios en los Puntos de _Informamon . . los riesgos.
personal en cuanto a las Turlstlca (PITS). Estas campafias pueden | No se evidencian - .
normativas, o por la mvplucrar carteles, anuncios wsuales. o | soportes Con QI propdsito de prevenir
P—— d’e T .dlgltales. en los PITS, y mensajes docu.me.ntales, por el rlgsgolglanteado. por la 0%
adecuado para asegurar informativos en redes sociales, con el fin de | consiguiente, no .Su.bdlreccmn de Turismo es
que los servicios se asegurar que t.anto el personal como los | cuentan con |nd|spgnsable avanzar en las
proporcionen de manera usuarios estén informados y consmentes. de | avance. acciones proyggtgdas,
la normativa. basadas en el analisis de las
transparente y gonforme S———
iau?asderegulamones a 3.Implemer)tar . contrqles para detectar o -
posibles situaciones irregulares, y tomar Asi mismo, es indispensable
medidas disciplinarias y legales en caso de remitir oportunamente la
que se incumpla la normativa. informacion solicitada, con el
fin de lograr realizar la
Evaluacion en el tiempo
establecido por ley.
Posibilidad de afectacién | 1) Establecer  un calendario  de
econémica y | inspecciones regulares en las instalaciones Con el propdsito de prevenir
reputacional por [ del centro PIT, realizando revisiones el riesgo planteado por la
Escasez de | periddicas de los servicios proporcionados Subdireccién de Turismo es
coordinaciéon entre los |y analizando las encuestas de satisfaccion indispensable avanzar en las
diferentes actores del | del cliente para identificar areas de mejora. acciones proyectadas,
sector turistico, lo que | 2) Crear y actualizar un protocolo para la basadas en el analisis de las
provoca una deficiencia | verificacion de disponibilidad de cupos en causas.
en la organizacién de las | tiempo real.
actividades y servicios, | 3) Realizar sesiones periddicas de No & EileeEn Asi mismo, es indispensable
ademas de una gestion | capacitacion para el personal interno y soportes remitir oportunamente la
ineficaz de la | externo, garantizando el uso adecuado de d informacion solicitada, con el
. A s ocumentales, por ) .
infraestructura del centro | los espacios y una comunicacién clara y consiguiente . fin de lograr realizar la 0%
PIT. a causa de Falta de | precisa de la informacion al turista. o ’ P Evaluacion en el tiempo
planificacion adecuada e—— establecido por ley.

en la gestion de los
recursos y servicios
turisticos, la insuficiente
capacitacion del
personal en atencion al
cliente y la falta de
estrategias para
mantener y controlar las
instalaciones del centro
PIT, lo que genera
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BUC, A

desinformacion
deterioro en la calidad
de los servicios
ofrecidos.

Gestién Financiera: Compuesto con cuatro (4) riesgos

Descripcion de la Accion, basado

Verificacion por parte

RIESGO gy A - de la Oficina de Observaciones de Evaluacion | Estado
Control Interno
Se evidencia en los Segun la descripcion de la
soportes reportados | Accion, basado en el analisis de
por parte de la Primera causas, no se evidencia los
Linea de Defensa, lo soportes que incluyan:
siguiente: 1. Instrucciones claras y
capacitaciones sobre el manejo
- Matriz "CONTRATOS de la informacioén financiera.
2026- PAGOS | 2. Procedimiento de verificacién
1. Desarrollar instrucciones claras y | ACTUALIZADQO" de que los pagos se realicen a
capacitaciones detalladas sobre el | Documento que | los beneficiarios autorizados.
Posibilidad de perdida de manejp adecuado de la informacion | contiene la relaciéon de | 3. La validacién y el .registro de
confidencialidad  porPor fmanqera, asegurando que los | los . Pagos por las cuentas bgpcgnas de los
falta de control. | Usuarios comprendan las buenas | Contratista beneficiarios.
desconocimiento O’ practicas y normativas. yigentes. . ‘ .
deficiente  socialilzacién 2. .I.mplgmentar proceQ|m|ento de | -PDF: "Guia recepcion Porllcl> anterior por parte de la
de los riesgos criticos de verificacion para garantizar que los | de documentos Oficina Asesora de Control
procedimientos y métodos pagos se realicen solo a los | cuentas de | Interno, se recomienda aportar 10%
beneficiarios autorizados, validando | contratistas" los soportes verificables que

de pago y causacion. a
causa de Debido a la
rotacion de personal, el
desconocimiento de los
procedimientos 'y los
riesgos criticos.

informacién conforme a los
criterios establecidos.
3. Gestionar la validacion y el
registro de las cuentas bancarias de
los beneficiarios, verificando la
identidad del titular y revisando la
certificacion bancaria antes de
proceder con los pagos.

su

Contiene el listado de

los documentos para
las cuentas de los
contratistas.

-PDF: "INFORME
AREA DE
TESORERIA"

Informe de
Seguimiento y Plan de
Trabajo, sobre el

fortalecimiento de
Controles y Gestion del

Riesgo - Area
Tesoreria, de enero a
abril de 2026.

sirvan como evidencia para
respaldar las acciones
implementadas y mitigar el
riesgo identificado.

Asi mismo, es indispensable
remitir oportunamente la
informacién solicitada, con el fin
de lograr realizar la Evaluacion
en el tiempo establecido por ley.
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Posibilidad de afectacién
reputacional por Falta de
respaldo adecuado de los
datos financieros, o la
ausencia de
procedimientos claros
para la recuperacion de

1) Definir y programar de respaldos
automaticos para la informacién
financiera, asegurando que se
realicen de manera regular y
oportuna, con frecuencia diaria,
semanal o mensual segun las
necesidades.

2) Ejecutar simulacros de

Se evidencia en los
soportes reportados
por parte de la Primera
Linea de Defensa, lo
siguiente:

Segun la descripcion de la
Accion, basado en el andlisis de
causas, no se evidencia los
soportes que incluyan:

1. Cronograma que incluya la
programacion de los respaldos
automaticos para la informacion

financiera.
2. Simulacros de Recuperacion
de Informacién Financiera.

datos ante fallos del . . 2 )
) . recuperacion de informacion " 3. Proceso de monitoreo de la
sistema o pérdida | . . o -PDF: INFORME ;
) . " financiera para verificar que los | ; infraestructura de respaldo.
accidental de informacién. sistemas  de  respaldo  sean AREA DE
a causa de . p TESORERIA" . 10%
. efectivos y que los datos puedan Por lo anterior por parte de la
Implementacion S . Informe de -
. - . ser restaurados sin inconvenientes o Oficina Asesora de Control
insuficiente de medidas o ) L. Seguimiento y Plan de .
. . " en caso de pérdida de informacién. . Interno, se recomienda aportar
de seguridad cibernética, ; Trabajo, sobre el e
: 3) Implementar un proceso continuo - los soportes verificables que
como firewalls, . . fortalecimiento de . . .
. " . de monitoreo de la infraestructura i sirvan como evidencia para
encriptacion y monitoreo . e Controles y Gestion del .
; .~ |de respaldo, identificando vy | . respaldar las acciones
de sistemas, lo que deja . . Riesgo - Area . o
. . solucionando posibles . implementadas y mitigar el
los sistemas internos - . Tesoreria, de enero a : . o
vulnerabilidades de seguridad o . riesgo identificado.
vulnerables a accesos no o .| abril de 2026.
. fallas técnicas para prevenir
autorizados o ataques |. . o - -
. " incidentes de pérdida de Asi mismo, es indispensable
cibernéticos. . o o
informacion. remitir oportunamente la
informacién solicitada, con el fin
de lograr realizar la Evaluacion
en el tiempo establecido por ley.
Se evidencia en los
soportes reportados Si bien se evidencian los
por parte de la Primera | soportes correspondientes a la
Linea de Defensa, lo | capacitacién realizada sobre el
siguiente: Manual de Supervisién e
interventoria. Esta no
- Registro Fotografico y | corresponde directamente a las
Formato de Asistencia | acciones identificadas basadas
Capacitacion en el andlisis de causas.
- " Supervisor.
Posibilidad de afectacién - P .
. .| 1) Definir un cronograma detallado Por lo anterior por parte de la
reputacional por Carencia . S - -
... | de revision periédica de los|- Correo electrénico Oficina Asesora de Control
de una supervision e | .
. avances contractuales, asegurando | con la codificaciéon del: | Interno, se recomienda aportar
efectiva durante la o e
. . la participacién de los responsables | Manual de los soportes verificables que
ejecucioén de los contratos L . . . ) . .
de supervisiéon e interventoria en | Contratacion, sirvan como evidencia para
puede llevar a una o L .
. . . cada fase critica. | Procedimiento respaldar las acciones
ejecucion parcial o . . - s . o
. ) 2) Realizar informes periédicos de | Publicacion en implementadas y mitigar el
deficiente de los mismos a S S . . o o
seguimiento sobre el cumplimiento | Plataforma SECOP I, riesgo identificado. 10%

causa de Falta de un
sistema robusto para el
control y seguimiento de
los contratos puede dar
lugar a errores en la
asignacion de pagos o a
la ejecucion incompleta de
los contratos

de las obligaciones contractuales
3) Organizar reuniones periddicas
con los contratistas y las areas
involucradas para revisar el avance
de los contratos, identificar
dificultades y acordar acciones
correctivas de ser necesario.

Procedimiento

Publicacion en
Plataforma SIA
Observa.

- Manual de
Supervision e

Interventoria

- Invitacion
Capacitacion
Supervision

- Presentacion
Capacitacion  Gestion
Contractual

Asi mismo, es indispensable
remitir oportunamente la
informacién solicitada, con el fin
de lograr realizar la Evaluacion
en el tiempo establecido por ley.
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Segun la descripcion de la
Accién, basado en el andlisis de
causas, no se evidencia los
soportes que incluyan:

1. La implementacién de un
sistema automatizado de

Se evidencia en los validacién de pagos.

soportes reportados | 2. Procedimiento documentado
por parte de la Primera | e implementado para validacion
Linea de Defensa, lo | de pagos antes de su ejecucion.

1) Implementacion de un sistema
automatizado de validacion de
pagos que verifique de manera
automatica que los pagos
Posibilidad de pérdida de |realizados coincidan con las
disponibilidad por La falta | asignaciones presupuestarias,
de formaciéon adecuada | asegurando la precision y
sobre los procedimientos | conformidad con los montos
y normativas aplicables | establecidos.

uede llevar a decisiones siguiente: 3. Soportes de Capacitaciones
2rrc’>neas o | 2) Documentar e implementar un pericdicas para el personal
malinterpretaciones de los | procedimiento  adecuado  para 'APFIQDEFA INFOR'\SE encargado de los pagos.
datos, ~afectando la|validar cada pago antes de su| pgopeRja Por lo anterior por parte de la | 10%
precision de los pagos. a | ejecucion, asegurando el Informe de Oficina Asesora de Control
causa de Aqsenma de un cumpllm!ento de  los _ pasos Seguimiento y Plan de | Interno, se recomienda aportar
proceso  riguroso  de | establecidos y la correcta ejecucion Trabajo sobre el los soportes verificables que
;igﬁ?gﬁgsde IEZ d%'fraga{ del PrOCESO- | fortalecimiento de sirvan como evidencia para
P . . Controles y Gestion del respaldar las acciones
lugar a errores en los | 3) Realizar capacitaciones Riesgo _ Area implementadas y mitigar el
montos asignados, | periédicas para el personal Tesoreria. de enero a riesgo identificado
resultando en  pagos | encargado del procesamiento de abril de 2626 ’
incorrectos. pagos, con el fin de asegurar que ' Asi mismo, es indispensable
comprendan y apliquep .de manera remitir o;;ortunamente la
S:Irirde:é?én I%Se p;oggdlmlzrtgqsangi informacién solicitada, con el fin
adecuado del fesgu ueysto ) de lograr realizar la Evaluacion
P P en el tiempo establecido por ley.
Gestién del Talento Humano: Compuesto con seis (6) riesgos
RIESGO Descripcion de la Accion, Verificacién por parte de la Observaciones de B
basado en el analisis de causas | Oficina de Control Interno Evaluacion
1. Revision del Manual de
Funciones de la entidad, adaptada
a cada cargo, con el propdsito de
verificar que se cumplan los Por parte de la Oficina
lineamientos normativos Asesora de Control Interno
establecidos, asegurando que las Se evidencia en los sopbortes se evallia de manera
responsabilidades y requisitos de reportados por parte Fc)je a satisfactoria el informe
cada puesto sean correctamente Pr‘i)mera Ll’ne‘?a depDefensa lo reportado por la
- g definidos y cumplidos conforme a | . . ) ’ Subdireccion Administrativa
Posibilidad de pérdida de . . . siguiente: . .
confidencialidad or las normativas vigentes, mediante y Financiera donde
Deficiencia en los tiem pos el diagnostico de modernizacion. | _ Informe: Avances del Plan menciona el diagnostico
i POS | 5 Analisis de Capacidades de L institucional realizado en el
de contratacion y rotacion Tal H . lisis  d Estratégico de Talento M del P d
de personal en las alento umano: - analisls  d€ |, ano, enero a abril de arco de roye.ctol e
. - estructura, planta, situaciones ’ Modernizacion Institucional.
entidades publicas, fallas dmini . | d 2026.
en los procesos de a m]nlstratlvas, manual de - . 66%
seleccion funciones, roles y perfiles. Analisis | Informe Eiecutivo avance Asi mismo, a partir de los
. Ylde Escala Salarial: = ! hallazgos y resultados
entrenamiento. a causa N - de las acciones desarrolladas >
Denominaciones, grados, niveles, obtenidos de la Fase

en el marco de Ila
actualizacion del diagnostico

de la deficiencia en el
analisis del talento
humano de la entidad a
servidores publicos

andlisis salarial, costos de la
planta. Levantamiento y estudio Institucional v del Provecto de | 5820 tenidos en cuenta en
de Cargas Laborales en el IMCT. onaly yeck la etapa de implementacion
o Modernizacion del Instituto

3. Actualizaciéon de los manuales o del Proyecto de

. - Municipal de Cultura vy A .
de funciones y procedimientos de . . Modernizacién Institucional,

Turismo, enero a abril de ) "

Talento Humano. Este proceso garantizando mitigar el
2026. . . e
asegura que todos los riesgo identificado.
documentos y normativas del area
estén alineados con las leyes
laborales actuales, las politicas
internas y las mejores practicas en
gestion de recursos humanos.

Diagnéstica, se recomienda
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Posibilidad de afectacion
reputacional por
Desconocimiento o
desinterés por parte de
los empleados y los
responsables de recursos
humanos sobre la
importancia de mantener

1.Implementaciéon de un sistema
seguro y eficiente, tanto digital
como fisico, con el objetivo de

garantizar que todos los
documentos clave sean
adecuadamente almacenados,

registrados y respaldados en un
sistema accesible, permitiendo su
recuperacion y seguimiento de
manera rapida y precisa para
garantizar la transferencia de
conocimientos explicitos.
2. ldentificacién de la informacion
documentada que debe estar
disponible para el servidor publico
(personal de planta y contratistas)
y aquella que debe ser custodiada
y la que debe incluirse como
informacion de acceso publico.
3. Implementacion de las politicas
y herramientas de GESCO+i en el

Se evidencia en los soportes
reportados por parte de la
Primera Linea de Defensa, lo
siguiente:

- Acta No 026 Seguimiento
Avance GESCO
- Autodiagnostico Gestion del

Si bien se evidencian actas
de seguimiento,
autodiagnéstico, el informe
diagndstico de Gesco,
repositorio digital y Tablas
de Retencion Documental,
se sugiere complementarlos

1 1 0,

la informacion actualizada | marco de los sistemas de gestion, Coréom(rjmentg Clasificacié para evidenciar la 20%
y verificar su exactitud. a | MIPG e informacién de acceso bocuur:ernc:al e TDSrIeII(i:ricillqoar; implementacién de la
causa de la deficiencia | publico, para garantizar que se | Informe  Eiecutivo  Inicial Politica de Gestion
de mecanismos | gestionen los conocimientos de la Diagnéstico aj la Politica de Documental. De esta
adecuados para gestionar | entidad. Gestion del Conocimiento y Ia manera, se fortaleceran los
los conocimientos de la |4. Informe de los avances Innovacion del Instituto mecanismos de gestién de
entidad a  servidores | realizados con el detalle completo Municipal de Cultura y conocimiento y se mitigara
publicos de los actos administrativos Turismo IMCT el riesgo identificado.

ejecutados, incluyendo las fechas,

responsables, decisiones tomadas

y los documentos clave

relacionados. También incluira

una descripcion de los

procedimientos de custodia, tanto

fisica como digital, de estos

documentos, asegurando su

preservacién y acceso controlado,

incluyendo el informe de

publicaciéon: Un documento que

detalle los actos administrativos

publicados.

Si bien durante el primer

1) Configuraciéon de un sistemas cuatrimestre de 2026 se
Posibilidad de afectacién | de notificaciones para ingresar al Se evidencia en los soportes han implementado acciones
reputacional por | sistema SIGEP con el fin de hacer reportados por parte de la preventivas y de control con
Desconocimiento del | verificaciones trimestrales a Pr‘i)mera Ll’ne‘?a depDefensa o relacion al reporte en el
requisito o desinteres por | empleados ya posicionados de la siguiente: ’ aplicativo SIGEP 1l
parte de los empleados | exactitud y actualizacion de la ’ (activacion de usuarios,
sobre la importancia de | informacion. - Control de Archivo de actualizacién de hojas de
mantener la informacion | "2) Establecer un formato estandar Historias Laborales vida y comparacién con
actualizada y verificar su | para la recopilacion de | _ Informe Plan estratégico de historias laborales fisicas),
exactitud. a causa de |informacién y asegurar que todas Talento Humano la falta de formalizacion del | 33,33%
ausencia de mecanismos | las modificaciones sean | | ime sobre el registro formato estandar de control
de control y seguimiento | documentadas, incluyendo la actualizacion estion de la’ genera un riesgo de perder
a las plataformas del |fecha de la actualizacion y la informacion )c;eg Servidores trazabilidad, inconsistencias
SIGEP Ilo que puede |persona encargada de |la Publicos v su incorporacion en los datos o falta de
resultar en una atencion | validacion. | Si y de | fp - claridad en las
inadecuada a los plazos y | 3) Programacién y ejecucion de en eG |stt.9:ma g In orIrEnac:on responsabilidades sobre las
la inexactitud de la | revisiones anuales de las hojas de éUincg-SSKI)gEP ”e mpleo novedades reportadas.
informacion vida, comparando datos en SIGEP

con la documentacion oficial.

1) Analizar el acto administrativo Las acciones de control se

de retiro y los documentos ejecutaron y evidenciaron

proporcionados por los diferentes efectividad en los procesos
Posibilidad de perdida de | actores, asegurando que cumplan de desvinculacién de los
disponibilidad por | con la normatividad vigente y los cinco (05) servidores
Deficiencia de recurso | lineamientos institucionales. publicos del IMCT. A través
humano para el | 2) Confirmar que el empleado no | Se evidencia en los soportes de la verificacién de los
cumplimiento de plazos o | esté involucrado en situaciones | reportados por parte de la | actos de retiro, la validacion
formalidades legales al | administrativas activas, como | Primera Linea de Defensa, lo de la inexistencia de
momento de llevar a cabo | licencias, vacaciones o | siguiente: situaciones administrativas
toda la tramitologia del | incapacidades, que puedan activas (licencias o 33,33%

personal, lo que puede
generar conflictos legales.
a causa de Debido a la
deficiencia en el andlisis
del talento humano de la
entidad a  servidores
publicos

interferir con el procedimiento de
retiro.

3) Verificar y validar los soportes
del acto administrativo requeridos
para la correcta elaboracion de la

liquidacion de prestaciones
sociales, garantizando que estos
sean precisos, estén en

los derechos
empleado vy

conformidad con
adquiridos por el

- Informe Plan Estrategico de
Talento Humano
- Informe Prevision de
Talento Humano y Vacantes

incapacidades) y la revisiéon
de los soportes para la
liquidacion de prestaciones,
se garantizé el
cumplimiento normativo. En
conclusién, los controles
operaron de manera
oportuna previniendo
errores administrativos y
previniendo conflictos
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cumplan con el procedimiento

legales, por lo que el riesgo

establecido y la normatividad se califica como Controlado
aplicable. y Mitigado para el periodo
evaluado. Se recomienda
mantener estas
validaciones de forma
sistematica.
Se evidencia un avance
e .. | 1) Crear un programa donde arcial con relacion a la
Posibilidad de afectacion ) program P I
. . | empleados experimentados informacion reportada por la
reputacional por Ausencia . N . s S .
transfieran conocimientos a Subdireccion Administrativa
de una cultura . : .
o . nuevos integrantes o empleados y Financiera, por lo cual por
organizacional orientada . -
L. cercanos al retiro. . . parte de la Oficina Asesora
a la gestion del IR Se evidencia en los soportes .
o 2) Desarrollar un repositorio digital de Control Interno se insta a
conocimiento, lo que . reportados por parte de la .
. . accesible para almacenar . . el area encargada de la
genera  desinterés o - Primera Linea de Defensa, lo o L
procedimientos clave, politica de Gestién del

resistencia por parte del
personal en compartir su

conocimientos técnicos y mejores

siguiente:

Conocimiento a avanzar en

o practicas. . su implementacién toda vez | 10%
experiencia Y'13) Establecer un procedimiento | ; Acta No 026 Seguimiento ue esto permitira mitigar el
aprendizajes antes de su ) h P . Avance GEsco | 9 stop 9

. . que garantice la transferencia de riesgo de fuga del
retiro. a causa de Debido L - Borrador Programa de S .
L conocimientos clave por parte de e h conocimiento, asi como
a la deficiencia de ) Gestion del Conocimiento y la .
mecanismos  adecuados empleados en proceso de retiro a INNOVacan. generary actuallza’r gl
para gestionar los | 8US _ sucesores. conomm@nto estratgglco
conocimientos  de  la 4) Formar un equipo encargado para la entidad, y facilitar el
entidad a  servidores de la .recqpilacién, organizaciélj y acceso al mismo.
publicos actualizacion de la documentacion
del conocimiento dentro del IMCT.
Posipiliqad de afectacién Por parte de la Oficina
gg?rg(t)erglizas po;dl:e?:lltja;dgz 1) Convocar reuniones con la alta Asesora de Control Interno,
para sensibilizar a todo el direccion y las éareas decisorias | Se evidencia en los soportes se observa la
personal sobre 1 | Para formalizar el compromiso con | reportados por parte de la implementacién de la
importancia del Plan de el Plan de Integridad, asegurando | Primera Linea de Defensa, | Politica de Integridad, asi
Integridad y su | Sy @apoyo 'y liderazgo Vvisible. [las  siguientes  carpetas: mismo se recomienda
cumplimiento, o cual 2) Disefiar e implementar un definir la periodicidad de la
puede ’ generar programa de capacitacion |- Fase 1  Alistamiento | evaluacion para monitorear
desconocimiento o continua para todo el personal, |- Fase 2 Armonizacion | su cumplimiento, con el fin
resistencia en la adopcion centrado la integridad y los |- Fase 3 Implementacion de mitigar el riesgo 50%
de practicas éticas y de lineamientos  del Plan de |- Fase 4 Capacitacion | identificado y anticiparse a
transparencia dentro de la Integridad. - Fase 5 Apropiacion las malas practicas.
organizacion. a causa de 3) Realizar evaluaciones | - Fase 6 Monitoreo a las
Debido a la deficiencia de periédicas para monitorear el | acciones programadas
mecanismos _ adecuados cumplimiento de la politca de |- Fase 7 Seguimiento y
para gestionar los integridad, identificando posibles | Evaluacién

- incumplimientos o areas de |- Gestores de Integridad
conocimientos de la :
entidad a servidores | MO
publicos
Gestion de Bienes y Recursos Fisicos: Compuesto con seis (6) riesgos

L ‘2 Verificacion por parte
RIESGO Desc;r(;oanngﬁsliasgzcéz:; I::sado de la Oficina de Observaciones de Evaluacion Estado
Control Interno

1. Elaborar o actualizar el|Se evidencia en los| Desde la Oficina Asesora de Control

procedimiento institucional que | soportes reportados por | Interno se identificd que el riesgo no
Posibilidad de | defina claramente las normas para | parte de la Primera| cuenta con una causa definida. La
pérdida reputacional | el uso adecuado del mobiliario, | Linea de Defensa, lo inclusién de este componente es
porinexistencia  de | equipos y vehiculos, incluyendo las | siguiente: fundamental para cumplir con la
inventarios practicas permitidas y prohibidas, estructura técnica, esto garantiza que
documentales y lajcon el fin de garantizar su |- GBRF-F-X FORMATO los controles mitiguen la
falta de personal | conservacion, eficiencia y uso | AUTORIZACION Y materializacion de los riesgos.
idéneo y | responsable dentro de la | CONTROL DE SALIDA
permanente para la | institucién. DE BIENES Si bien se evidencian documentos
gestion adecuada de | 2. Disefiar un cronograma de | DEVOLUTIVOS como el formato codificado de
los bienes inmuebles | mantenimiento semestral o anual 'Control de préstamo de llaves y 10%
en las dependencias | para los bienes institucionales, | - GBRF-F-09 espacios IMCT', el informe de
afectan asignando responsables para cada | CONTROL avances del Plan de Mantenimiento,
significativamente la | actividad. PRESTAMO DE el 'Plan de Mantenimiento'y el
organizacion, 3. Inventarios con una base de|LLAVES ESPACIOS | formato de 'Autorizacién y control de
administracion y | datos centralizada que facilite el | IMCT salida de bienes devolutivos' (este

conservacion de los
recursos
institucionales. a
causa de

registro, la actualizacion y la
consulta en tiempo real de la
ubicacion y el estado de los bienes,
garantizando un control efectivo y
eficiente de los recursos
institucionales.

- Informe Avances Plan

de Mantenimiento
- Plan de
Mantenimiento 2026

ultimo en revisién); la Oficina Asesora
de Control Interno recomienda
ampliar las evidencias presentadas.
Esto con el propdsito de mitigar el
riesgo identificado y soportar las
acciones propuestas con base en el
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4. Establecer  procesos de
seleccion basados en estudios de
mercado y requisitos técnicos
claros para asegurar la adquisicion
de bienes duraderos y funcionales.
5.Capacitaciones semestrales
sobre el manejo adecuado de
bienes publicos, incluyendo
simulaciones practicas y evaluacion
del aprendizaje

Drive

analisis de causas, toda vez que los
soportes actuales no dan pleno
cumplimiento a las acciones
planteadas.

Asimismo, respecto al Plan de
Mantenimiento, se sugiere proyectar
fechas especificas que permitan
identificar claramente el cronograma,
ya sea de manera semestral o anual.

Posibilidad de
efecto dafioso sobre
el recurso publico
porEl uso de
herramientas

tecnoldgicas

anticuadas o mal
implementadas para

1) Seleccionar e implementar un
sistema de gestidon de inventarios
digitalizado que permita un
seguimiento preciso y en tiempo

Dentro de las acciones se plantea la
seleccion e implementacion de un
sistema de gestion de inventarios
digitalizado que permita realizar un

seguimiento preciso y en tiempo real

de todos los bienes muebles e

la gestion de | real de todos los bienes muebles e inmuebles. Al respecto, se requiere
inventarios  puede | inmuebles. aclarar si se contempla la adquisicion
dificultar la correcta | 2) Desarrollar capacitacion integral de una herramienta nueva o si, por el
actualizacién y | dirigido al personal encargado de la contrario, la accion se refiere a la
monitoreo de los | gestion de inventarios, con el fin de | Se evidencia en los continuidad y optimizacion del
bienes, lo que | mejorar  sus habilidades y | soportes reportados por software ya existente.
aumenta la | conocimientos sobre los | parte de la Primera
probabilidad de | procedimientos, el uso del sistema | Linea de Defensa, lo| Por otra parte, la Oficina Asesora de 10%
errores y omisiones | de gestiéon y las mejores practicas | siguiente: Control Interno recomienda aportar °
en los registros. a|para asegurar la  precision, los soportes verificables adicionales
causa de La | actualizacién y control efectivo de |- Inventarios Primer que evidencien la mitigacion del
ausencia de un | los inventarios de bienes muebles e | Semestre 2026 riesgo objeto de analisis.
protocolo claro vy | inmuebles.
formalizado para la|3) El personal encargado de la
actualizacion y | gestion de inventarios debe
verificacion de los | registrar de manera detallada y
inventarios  puede | precisa todos los bienes muebles e
generar inmuebles que ingresen a la
inconsistencias en la | entidad, siguiendo los
informacioén, lo que | procedimientos establecidos.
lleva a errores en el
registro y manejo de
los bienes muebles
€ inmuebles.
Gestién Documental: Compuesto con dos (2) riesgos
L .. Verificacion por parte de .
Descripcion de la Accion, basado e rvacion
RIESGO FEECDIE , la Oficina de Control R <tado
en el analisis de causas Evaluacion
Interno
Posibilidad de pérdida Por parte de la Oficina
econdémica y reputacional oo - . Asesora de Control
. . 1. Capacitacion periddica en Gestion . .
porPor la falta de inventarios ; - Interno, se evidencia el
Documental: Organizar y llevar a .
documentales, personal . s avance en las acciones
. cabo sesiones de capacitacion
capacitado y el . L proyectadas con base
- periddicas sobre gestion documental s
desconocimiento de la ; en el analisis de las
L L para los servidores encargados de . . . .
normatividad archivistica, - . . Se evidencia en los| causas delriesgo, asi
. - administrar los archivos de gestion. . .
junto con el trafico de - - : .| soportes reportados por | mismo se recomienda
f . 2. Visitas de seguimiento al inventario . . -
influencias, afectan la ; ) parte de la Primera Linea | definir un Cronograma
e L documental: Programar y realizar - s
gestion eficiente, la| .". 2 - de Defensa, las siguientes | de Capacitacion sobre
. . . visitas de seguimiento periédicas . o
transparencia y la integridad e carpetas: Gestion Documental y
. para verificar 'y controlar la e .
de los archivos y recursos N, . . Visitas de Seguimiento o
actualizacion de los inventarios 33,33%

institucionales. a causa de
Debido a la falta de cultura
archivistica de la entidad y la
ausencia de solicitudes de
acompafamiento oportunas
por parte de los funcionarios
y contratistas, que lo
requieran, para corregir y
mitigar errores en la gestion
documental.

documentales en las dependencias y
archivo central.
3. Control de ingreso y salida de
documentos: Establecer y mantener
un sistema de control para registrar el
ingreso y salida de documentos
dentro de la entidad, garantizando
que cada expediente siga su
trazabilidad y se mantenga el orden
original de los mismos.

Documental

FUIT

- Control de

- Capacitaciones Gestion

- Visitas de Seguimiento

salida de documentos

FUIT con el fin de
mitigar el riesgo
promoviendo de esta
manera una cultura
archivistica en la
entidad.

ingreso y
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Posibilidad de afectacion
reputacional porPor la falta
de controles rigurosos sobre
quién tiene acceso a los
archivos de gestion o la falta
de un sistema de
clasificacion y seguimiento

eficiente puede resultar en la
alteracion o pérdida
accidental de informacién

importante, aumentando el

1) Realizar revisiones periddicas para
asegurarse de que el sistema de
respaldo esté funcionando
correctamente. Esto incluye la
verificacion de que las copias de
seguridad se realicen segun el
calendario establecido y la
comprobacién de la integridad de los
datos respaldados.
2) Capacitacién periodicos para todos
los empleados sobre cdmo manejar,
organizar y proteger los archivos de
gestion. Esto incluye la correcta
clasificacion de documentos, el uso
adecuado de sistemas de
almacenamiento, y la importancia de

Se evidencia en los
soportes reportados  por
parte de la Primera Linea
de Defensa, las siguientes
carpetas:

- Revision del sistema de

Desde la Oficina
Asesora de Control
Interno, se evidencia
que las actividades

ejecutadas aportan a la
mitigacion de las
causas del riesgo, Asi
mismo, se recomienda
asegurar la periodicidad
obligatoria en el registro
de la bitacora de
backups, realizar
verificaciones aleatorias
sobre la aplicacion
practica de las TRD y el
FUID por parte del

riesgo de sanciones o | seguir las politicas de seguridad y respaldo de  informacion personal, y culminar
repercusiones legales. a | acceso. (BaF::ku s) formalmente la 33,33%
causa de La ausencia de | 3) Realizar una revision periddica del | * Cz? acitacion sobre actualizacion de las
procedimientos o | sistema de clasificacion de archivos, archivosp de estion Tablas de Retencion
tecnologias adecuadas para | asegurandose de que se mantenga | - Revision eriédiga del Documental con los
realizar copias de seguridad | organizado y eficiente. Actualizar la | _. periodica insumos recolectados.
s ) sistema de clasificacion de
periddicas y seguras de los | estructura conforme cambian las archivos
archivos de gestion puede | necesidades organizacionales o las | - Custodia de la
llevar a la pérdida de | normativas. documentacion
informacién critica, | 4) Custodia de la documentacion
afectando tanto el | (tanto fisica como digital) de acuerdo
cumplimiento normativo | con los criterios establecidos por el
como la operatividad de la | Archivo General de la Nacion (AGN)
entidad. y los procesos archivisticos
correspondientes, asi como la
verificacion de los inventarios de los
documentos y las ftransferencias
realizadas por las  diferentes
dependencias.
Gestién Tecnoldégica: Compuesto con cuatro (4) riesgos
Descripcion de la Accion, Verificacién por
RIESGO basado en el analisis de parte de la Oficina Observaciones de Evaluacion Estado
causas de Control Interno
Una vez revisada la informacion
1 Capacitar sobre ol reportada desde la Oficina Asesora de
.rocedimiZntO' Ofrecer formacion Control Interno se realizan las siguientes
P ’ Se evidencia en los recomendaciones:
al personal para asegurar la d
correcta aplicacion del soportes  reportados . -
rocedimiento establecido. | PO parte de la| - Serecomienda fortalecer las politicas
P "| Primera Linea de relacionadas con la instalacion de
2 Verificacién de la Politica de Defensa, las | Software en los equipos institucionales,
Sé uridad de la  Informacion: siguientes carpetas: | estableciendo controles que restrinjan la
I 9u . ) instalacion de programas no autorizados
Posibilidad de | Realizar revisiones para asegurar < . N .

P - o L3 - Campafa Uso y que requieran la validacion previa.
pérdida econdmica y | la actualizacion y el cumplimiento Correo 'y Antivirus | - Se recomienda verificar la instalacion y
reputacional de la politca de seguridad. = o A

orAusencia de un - Campafas | actualizacién del antivirus institucional en
p L . . ) Capacitacion todos los equipos de computo de la
procedimiento formal | 3. Capacitar a funcionarios y : - ) . .

L - . Seguridad Digital | entidad, asi como implementar controles
para la contratacién | contratistas sobre Seguridad de criodicos que permitan validar su
de servicios, asi|la Informacién: Proporcionar - P que per .
como la adquisicion | capacitacién regular sobre la Los siguientes correcto funcionamiento.

documentos en PDF - Se recomienda implementar 33,33%

causa de

de software y | proteccion de la informacién y
hardware, lo que|medidas de seguridad a
puede llevar  al | empleados y contratistas.
incumplimiento  de

los lineamientos | 4. Procedimiento de acciones
establecidos para | sobre adquisicién de
estos procesos. a | herramientas tecnologicas:

Establecer un proceso claro para
la compra de herramientas
tecnologicas, garantizando el
cumplimiento de los requisitos y
la  correcta  implementacion.

- GTH-F-01 Lista de
Asistencia
Procedimiento
Contratacion
Servicios adquisicion
herramientas
tecnologicas

- Informe
Procedimiento
Contratacion
Servicios adquisicion
herramientas
tecnoldgicas

mecanismos que permitan filtrar el acceso
a contenido web en los equipos
disponibles en las salas del Instituto
Municipal de Cultura y Turismo con el fin
de garantizar una navegacion segura
para los nifios, nifias y adolescentes,
evitando el acceso a contenidos
inapropiados y potencialmente riesgosos.

Asi mismo, desde la Oficina Asesora de
Control Interno se identificé que el riesgo
no cuenta con una causa definida. La
inclusion de este componente es
fundamental para cumplir con la
estructura técnica, esto garantiza que los
controles mitiguen la materializacién de
los riesgos.
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Se evidencia en los

Una vez revisada la informacién
reportada desde la Oficina Asesora de
Control Interno se realizan las siguientes
recomendaciones:

- Se recomienda fortalecer las politicas
relacionadas con la instalacion de
Software en los equipos institucionales,
estableciendo controles que restrinjan la

soportes reportados | . lacién d izad
o or parte de |Ia instalacion € programas no ’autorlzg 0s
Posibilidad de POl . y que requieran la validacion previa.

o L . Primera Linea de } o . ..
afectacion 1. Capacitacion continua del Defensa las | - Se recomienda verificar la instalacion y
reputacional por | personal sobre los procesos | .~ ’ " | actualizaciéon del antivirus institucional en

; .~ | siguientes  carpetas: . .
Acceso y uso | establecidos para el manejo todos los equipos de computo de la
inapropiado y |adecuado de la informacion. | Campafia  Uso entidad, asi como implementar controles
alteracion de la|2. Implementacion de Correo P Antivirus periodicos que permitan validar su
informaciéon  debido | procedimientos claros para el | y Campafias correcto funcionamiento.
al desconocimiento | acceso y uso de los datos. Capacitacion P - Se recomienda implementar 33 339
de los procesos | 3. Autocontrol para asegurar el Sepuridad Didital mecanismos que permitan filtrar el acceso i
establecidos para su | cumplimiento de las normativas y 9 9 a contenido web en los equipos
manejo adecuado, lo | detectar  acciones indebidas. Lo disponibles en las salas del Instituto
. . .. |Los siguientes L . )
que puede | 4. Revisién y actualizacion Y | Municipal de Cultura y Turismo con el fin
o soportes adicionales: . L
comprometer la | constante de las politicas de |~ Formatos de de garantizar una navegacion segura
seguridad y la|seguridad y acceso a la Asistencia para los nifios, nifias y adolescentes,
integridad de los | informacion. L evitando el acceso a contenidos
datos. a causa de P Infor.me Gestion de inapropiados y potencialmente riesgosos
’ Seguridad de Ia ’
informacion y Control
de Acceso Asi mismo, desde la Oficina Asesora de
Control Interno se identificé que el riesgo
no cuenta con una causa definida. La
inclusion de este componente es
fundamental para cumplir con la
estructura técnica, esto garantiza que los
controles mitiguen la materializacién de
los riesgos.
1) Elaboracion de Plan de Accién
Posibilidad de Detallado: Se evidencia el Plan Estratégico de
afectacion © .Definir  metas claras vy Tecnologia de Informacién y Plan
reputacional responsables para cada proyecto Estratégico de la seguridad de la
o?'FaIta de tecnologico alineados con el Informacion, por parte de la Oficina
Eoordinacién entre PETI. Asesora de Control Interno se
las areas | © .Establecer un cronograma con recomienda anexar las evidencias y el
plazos y entregables especificos . . soporte del seguimiento a la
responsables, la Se evidencia en los . s
- .. |para cada fase del proyecto. implementacioén de los Planes
falta de priorizacion : . soportes reportados ; .
L ©.Revisar y ajustar el plan mencionados anteriormente. Lo cual
de las iniciativas o . por parte de la e . e g .
. periédicamente, realizando . . permitira medir la mitigacion al riesgo
tecnologicas y la . - Primera Linea de

: reuniones de seguimiento para A planteado.

ausencia de un . - Defensa, la siguiente
. garantizar el cumplimiento de los | . L.
control efectivo I informacion:
sobre los avances plazos y objetivos.
de la estrategia i - GT-PL-01-Plan 20%
digital dentro de la é)ongz%il:lemo y Control de Estratégico de
organizacion. a N - Tecnologias de
©.Registrar 'y priorizar las ”
causa de Falta de - L o Informacion
.- | solicitudes tecnoldgicas recibidas,
una gestion . - GT-PL-02-Plan
asignando responsables para su .
adecuada y de resolucion Estratégico de |la
liderazgo efectivo = . | Seguridad de la
©.Organizar mesas de ftrabajo s
por parte de las Informacion

areas decisorias de
la entidad en la

implementacién de
la Estrategia de
Transformacion
Digital.

periddicas para revisar el avance
y resolver problemas de manera
eficiente.

© .Generar informes de estado
sobre el progreso de las
solicitudes, asegurando
soluciones oportunas y dentro de
los plazos establecidos.
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A

Se evidencia en los

Por parte de la Oficina Asesora de
Control Interno se recomienda dar
continuidad con las acciones que

soportes reportados | permitan fortalecer la seguridad digital de
por parte de la| laEntidad, con el fin de mitigar el riesgo
Posibilidad de|1)  Realizar  seguimiento | imera  Linea de identificado.
; . .. | Defensa,
perdida de | permanentemente a la ejecucion
|dntegr|dad porFalta | de los envios de las cintas .de - Carpeta BACKUPS
e protocolos de | Backus, respaldos, y custodias . .
. L . . - Evidencia de
seguridad digital a | establecido por la entidad, o
Backup- Respaldo de 33,33%
causa de Poco .
. ... |los Sistema de
presupuesto para | 2) Realiza anualmente la revisién .
R Informacion
desarrollo de | y actualizacion de los planes de .
. L L - GT-F-01- Bitacora
infraestructura continuidad e incidentes de cada
- i de BACKUP de la
digital. uno de los procesos criticos, . .
informacién
- GT-G-01 Guia para
el respaldo de la
informacién
Gestién Juridica: Compuesto con tres (3) riesgos
Descripcion de la Accion, Verificacion por parte
RIESGO basado en el analisis de de la Oficina de Observaciones de Evaluacion | Estado
causas Control Interno
Desde la Oficina Asesora de
1 Actualizacién y difusion del antrol Interno se identifico que el
manual de contratacion: riesgo no cuepta con una causa
. : definida. La inclusion de este
Garantizar que el manual de
L . . componente es fundamental para
contratacion esté actualizado con . PO
las normativas vigentes, y cumplir con .Ia estructura técnica,
. . ’ esto garantiza que los controles
difundirlo  entre todos los o o
. . mitiguen la materializacién de los
responsables del proceso de |Se evidencia en los riesgos
Posibilidad de  pérdida vmculamon. de perspnal. soportes reportadqs por
L } 2. Realizar capacitaciones | parte de la Primera . -
econdémica y reputacional - ; Se recomienda a la Oficina
. 2 periédicas para asegurar que |Linea de Defensa, o
porVinculacion de . Asesora Juridica, reportar los
todos los involucrados .
personal que no cumple . .. | soportes de forma organizada por
. comprendan y apliquen | Manual de Contratacion . . . iy
con los requisitos o L Riesgo identificado, eso permitira
. correctamente los procedimientos | Presentacion Lo o .
establecidos para ocupar . o una mejor visualizacién, analisis y o
. . establecidos. Capacitaciones L 33,33%
un cargo, sin cumplir con L . . . validacion de los soportes de las
. 3. Seguimiento y evaluacion | Formatos de Asistencia .
las normativas legales Y . - acciones planteadas.
. ) continua: Registro Fotografico
correspondientes, debido . .
L Implementar un sistema de |Informe del Primer . . s
al desconocimiento del - g L No se evidencia la actualizacion
S . seguimiento y evaluacién para | seguimiento a i
procedimiento establecido. ) - L . . del Manual de Contratacién, la
garantizar el cumplimiento de los | Contrataciéon  vigencia o
a causa de S . 2 cual es prioritaria dado que
procedimientos de vinculacion y | 2025 . .
.- . constituye un hallazgo pendiente
contratacion, revisando de la vi . -
eriddicamente los registros y __delavigencla tanterllc?r.
peric - Adicionalmente, se identifica que
verificando el cumplimiento de los Linf f d |
requisitos  legales tomando € Informe no 1ue presenta oene
acciones correcti’vas ante formato institucional de calidad;
cualquier irreqularidad se recuerda que el uso de estos
q 9 ' formatos es obligatorio para toda
la documentacién oficial de la
entidad.
Posibilidad de afectacion No se evidencia concordancia en
reputacional porAusencia el riesgo, entre el impacto, la
de procedimientos claros y causa inmediata y la causa raiz,
establecidos para la por lo cual desde la Oficina
seleccion de contratistas, | 1. Informe de estudios previos y Asesora de Control Interno se
lo que facilita la toma de | documentos de planificacion, que recomienda realizar la respectiva
decisiones arbitrarias o | incluyen el analisis de actualizacion y aclaracion con el
sesgadas por parte de los | necesidades, especificaciones | Se evidencia en los fin de que puedan realizar la
funcionarios, a causa de |técnicas y requisitos legales | soportes reportados por | acciones que mitiguen el riesgo y
La ausencia de | necesarios para el proceso de |parte de la Primera por consiguiente la respectiva
procedimientos o | contratacion. Linea de Defensa, | evaluacion por parte de la tercera 0%
tecnologias adecuadas | 2. Informe de validacion de linea de defensa.
para realizar copias de |pliegos de condiciones, que |Informe Ejecutivo

seguridad periddicas y
seguras de los archivos de
gestion puede llevar a la
pérdida de informacion
critica, afectando tanto el
cumplimiento  normativo
como la operatividad de la
entidad.

garantiza la seleccion objetiva del
contratista y asegura la
transparencia en el proceso de
licitacion.

Estudios Previos

De igual forma, se recomienda a
la Oficina Asesora Juridica,
reportar los soportes de forma
organizada por Riesgo
identificado, eso permitira una
mejor visualizacién, analisis y
validacion de los soportes de las
acciones planteadas.
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Posibilidad de afectacion
reputacional porProcesos
deficientes en la
planeacién, supervision y
control de los ejercicios de
contratacion, incluyendo
errores humanos en la
documentacién y gestién
de reportes en portales
web de los entes de

1) Capacitacion al personal
encargado de los procesos de
contratacion:

(Disefiar e impartir talleres
practicos sobre normativa vigente
y el uso de portales como SIA
Observa y SECOP ).
2) Revisar la documentacion y

Se evidencia en los
soportes reportados por
parte de la Primera
Linea de Defensa,
- Acta de Reunion y
lista de asistencia de
fecha 04 de febrero

Se recomienda a la Oficina
Asesora Juridica, reportar los
soportes de forma organizada por
Riesgo identificado, eso permitira
una mejor visualizacién, analisis y
validacion de los soportes de las
acciones planteadas, asi mismo,
dar continuidad con las

control. a causa de Falta | reportes de contratacion para s capacitaciones y socializaciones | 33,33%
s e . - Acta de reunién o
de capacitacion y | verificar su exactitud Y | capacitacion SIA de proceso, procedimientos,
actualizacion constante del | cumplimiento normativo y reporte Obzerva manuales que sean actualizados
personal encargado en |en el portales web. . con el fin de mitigar el riesgo
L . . . - Informe del Primer . o
relacién con la normativa | 3) Informacién actualizada sobre - . identificado.
. . seguimiento realizado a
vigente y los procesos |el proceso contractual, alineada L
. . Contratacion
contractuales, lo que|con la normativa vigente y los
genera errores u | procedimientos legales
omisiones en el | aplicables.
cumplimiento de los
requisitos legales.
Gestién de Control y Evaluaciéon: Compuesto con dos (2) riesgos
L L. Verificacion por parte de .
RIESGO Descripcion qe. I.a Accion, basado la Oficina de Control Observacw_n'es de Estado
en el analisis de causas Evaluacion
Interno
Se evidencia el
seguimiento a los
Posibilidad de afectacion Planes de Mejoramiento
P ) de las Auditorias
econdémica y reputacional .
. . . realizadas en la
porLa resistencia al cambio . ) .
. . . _ vigencia 2025, asi
de implementar las acciones | 1. Realizar seguimiento a los Planes . . - . -
. : . ; Se evidencia la siguiente | mismo, desde la Oficina
correctivas necesarias  a | de Mejoramientos Internos y Externos | . e .
. . L informacion reportada: Asesora de Control
causa de La falta de | suscritos por el Instituto Municipal de - .
di I ) - Seguimiento Plan de | Interno, se recomienda
isposicion por parte de los | Cultura y Turismo de Bucaramanga. . ) L
. Mejoramiento EMA | dar continuidad con el
responsables de las areas - Seguimiento Plan de | seguimiento con el fin
auditadas para dar | 2. Presentar ante el Comité de Segul 9 . 33,33%
o S o Mejoramiento AFGR-010- de que las areas
cumplimiento con las | Coordinacién Institucional de Control
. . . 2025 encargadas
acciones de mejora Yy/o |Interno, las recomendaciones o .
) . L - Seguimiento Plan de implementen las
recomendaciones derivadas | emanadas de los seguimientos . . - . .
o . . Mejoramiento Auditoria | acciones de mejora y/o
de las auditorias internas vy | realizados por la Oficina Asesora de . .
. Gestiéon Contractual 2025 recomendaciones
externas, lo que propicia la | Control Interno. .
L derivadas de las
materializacién de los L
. . oo Auditorias Internas y
riesgos identificados en la Externas. con el
Matriz de Riesgos del IMCT. . ’
propdsito de que no se
materialicen los riesgos
identificados en la
Matriz de Riesgos.
Posibilidad de  afectacion Se valido el ciclo de

. planificacion,

reputacional porEl i ) "
. o aprobacién y ejecucion
incumplimiento de las
- L. i del Programa Anual de
actividades programadas | 1.  Presentaciéon, aprobacion e Auditorias
(auditorias, informes  y | implementacion del plan de accién y | Se evidencia la siguiente . . ’
L o ) o " | evidenciando un avance
seguimientos de ley, | del programa anual de auditorias | informacién reportada: .

A Y o g que contribuye
acomparfiamientos, ante el Comité Institucional de|- Acta 001 Comité directamente a la
evaluacion de los planes de | Coordinacion de Control Interno, | Institucional de e o .

) . . . L N mitigacion del riesgo
mejoramiento  interno  y | asegurando su alineacién con los | Coordinacion de Control . s
. S5 - . objeto de analisis. Se
externo, entre otros) a nivel | objetivos estratégicos de la entidad. | Interno recomienda asequrar la | 33.33%
del plan anual de auditoria - Acta 002 Comité L 9 oo
. . . . . o continuidad y el
previsto para la vigencia a|2. Monitoreo Trimestral de los | Institucional de cumplimiento total del
causa de La limitada | Resultados del seguimiento realizado | Coordinacién de Control r’c)> rama con un
disponibilidad de recurso|al Plan Anual de Auditorias Yy |Interno prog
. L - enfoque centrado en
humano asignado | presentarlo ante el Comité | - Formato de Seguimiento riesaos
directamente a la Oficina de | Institucional de Coordinaciéon de | Plan Anual de Auditorias. 9os-
Control Interno de Gestion | Control Interno
afectando el desarrollo
oportuno y eficiente de los
procesos.

La Oficina de Control Interno identifico que, aunque existe avance significativo en la ejecucién de las
actividades, persisten debilidades relacionadas con:
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v Falta de evidencias que soporten actividades reportadas como ejecutadas.
v Actividades programadas que aun no presentan avance.
v Riesgos con acciones parcialmente implementadas.

v Persisten debilidades relacionadas con la calidad y suficiencia de las evidencias aportadas.

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fortalecimiento en la formulacion de acciones de tratamiento del riesgo

Durante la evaluacién realizada se evidencid que, en algunos procesos, la descripcion de las
acciones no permite identificar de manera clara y objetiva el producto o entregable esperado, ni la
periodicidad de ejecucién o seguimiento de las actividades programadas.

Por lo anterior, se recomienda que las acciones definidas dentro de la Matriz de riesgos incorporen
de manera explicita los productos entregables, metas verificables y frecuencia de ejecucion, con el fin
de facilitar su seguimiento, medicion y evaluacion, garantizando la trazabilidad y efectividad de los
controles implementados.

2. Fortalecimiento de la identificacion y analisis de la causa raiz de los riesgos

Se evidencié que, en varios registros de la matriz de riesgos de gestion, especificamente en la hoja
denominada "Contexto e Identificacion del Riesgo", la informacion relacionada con el analisis de la
causa raiz no se encuentra debidamente documentada, particularmente en el campo correspondiente
al “¢ Por qué de la causa raiz?".

Esta situacion limita la adecuada estructuracion metodolégica del riesgo, toda vez que dificulta la
identificacion de los elementos esenciales que lo componen (;,qué?, ;cémo?, ¢ porqué?), afectando
la definicion de controles y acciones de tratamiento efectivas.

En consecuencia, se recomienda realizar una revision integral de los riesgos identificados por cada
proceso, fortaleciendo el analisis de causas mediante metodologias de identificacién de causa raiz y
ajustando la redaccion de los riesgos conforme a los lineamientos establecidos en la Guia
Metodolégica para la Administracion del Riesgo y Disefio de Controles en Entidades Publicas del
Departamento Administrativo de la Funcién Publica — DAFP, garantizando coherencia entre la causa
identificada, el riesgo formulado y las acciones de control establecidas.

3. Coherencia entre riesgos, acciones y evidencias de cumplimiento

Como resultado de la evaluacion efectuada, se evidencié que en algunos riesgos las evidencias
aportadas no guardan relacion directa con las acciones formuladas o con los avances reportados por
los responsables de los procesos.

De igual manera, se identificaron casos en los que las acciones implementadas no evidencian una
relacion clara con las causas que originan el riesgo o no contribuyen de manera efectiva a su
mitigacion, lo que podria afectar la efectividad de los controles definidos.

Por lo anterior, se recomienda fortalecer la formulacion de los planes de tratamiento de riesgos,
garantizando que las acciones establecidas respondan directamente a las causas identificadas y que
las evidencias aportadas permitan demostrar de manera objetiva, suficiente y verificable la ejecucion
de las actividades y la efectividad de los controles implementados.

4. Fortalecimiento de la Gestion del Conocimiento Institucional
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Durante el seguimiento se identifico la necesidad de fortalecer la implementacion de la Politica de
Gestion del Conocimiento y la Innovaciéon, con el proposito de garantizar la conservacion,
transferencia y apropiaciéon del conocimiento generado al interior de la Entidad.

En este sentido, se recomienda implementar mecanismos y estrategias orientadas a la
documentacion, sistematizacion y transferencia del conocimiento de los procesos institucionales,
minimizando los riesgos asociados a la pérdida de informacion, rotacion de personal, cambios
organizacionales o ausencia de servidores y contratistas que poseen conocimiento relevante para la
operacion institucional.

Lo anterior permitira fortalecer la memoria institucional, asegurar la continuidad de la gestion y reducir
la dependencia del conocimiento individual.

4. PRODUCTO ENTREGABLE:

Informe de Seguimiento Mapa de Riesgos correspondiente al primer cuatrimestre en el Instituto
Municipal de Cultura y Turismo de Bucaramanga.

5. PENDIENTES POR REALIZAR:

N/A

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

e Se evidenci6é que en la matriz de Riesgos en la hoja del Contexto e Identificacion del riesgo la
casilla del Porqué de la Causa Raiz no se encuentra debidamente diligenciada en algunos
procesos, por ende, el riesgo no cuenta con la estructura que lo compone, por lo que se
recomienda analizar el riesgo planteado y describirlo con coherencia con el fin de identificar
el riesgo.

e Garantizar que las evidencias aportadas correspondan directamente a la accién formulada
para el tratamiento del riesgo.

¢ Implementar controles que permitan verificar periddicamente la efectividad de las acciones
ejecutadas.

e Fortalecer el monitoreo por parte de la Segunda Linea de Defensa sobre los riesgos con bajo
nivel de avance.

e Exigir a los responsables de proceso la entrega oportuna de soportes verificables.

e Disenar planes de choque para los procesos con rezagos significativos o ausencia de
reporte.

o Fortalecer la medicion de indicadores asociados a los riesgos institucionales para evaluar la
efectividad real de los controles implementados.
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