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ASUNTO: Informe final de auditoria de evaluacion y seguimiento a la gestion de riesgos institucional.

Estimados integrantes del Comité de Coordinacién de Control Interno y Equipo Directivo,

Para su lectura e informacién remito el informe final de auditoria de evaluacién y seguimiento a la
gestidn de riesgos institucional.

Como resultado del trabajo realizado se presentan los siguientes:

TIPO DE RESULTADO CANTIDAD REFERENCIACION
Fortalezas
Cumplimientos
Incumplimientos 3 51,52y54
Oportunidades de Mejora 3 53,55y5.6
TOTAL: 6

A continuacién, se destacan las siguientes conclusiones:
CONCLUSIONES

1. Se evidenci6é que la mayoria de los procesos de la SCRD han cumplido con la identificacién
de riesgos de gestién, corrupcion, fiscales y LA/FT para la vigencia 2025, de acuerdo con lo
establecido en la Politica de Administracion de Riesgos y los lineamientos de la Guia para la
Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas, version 6;
exceptuando el proceso de Gestién de Talento Humano.

2. Se identificaron deficiencias en la redaccion y completitud de treinta y tres (33) controles, los
cuales no cumplen con la estructura definida por la SCRD, lo que limita la efectividad de los
controles y dificulta su monitoreo y evaluacion por la segunda y tercera linea de defensa.

3. Se observd que ocho (8) actividades de planes de tratamiento de riesgos no fueron
formuladas de manera especifica ni medible, lo cual impide evaluar objetivamente su
cumplimiento y dificulta la implementacion de acciones correctivas.

4. Al corte del 31 de marzo de 2025, ninguna de las actividades formuladas en los planes de
tratamiento se evalu6 como incumplida, sin embargo, se evidenciaron actividades sin Iniciar
debido a la falta de soportes acordes con las actividades formuladas o la falta de un reporte
cualitativo claro.

5. No se identificaron registros de riesgos materializados para el periodo analizado; sin embargo,
algunos procesos no diligenciaron la informacién en la matriz de seguimiento, lo cual limita la
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trazabilidad y la capacidad de la segunda vy tercera linea para verificar la efectividad de los
controles.

6. Se identificd que no se ha aprobado por parte de la Oficina de Tecnologias de la Informacién
Yy, posteriormente, por parte del CIGD, el registro de activos de informacién correspondiente a
la vigencia 2024, y ya se esta solicitando a los procesos la actualizacion de 2025, aun cuando
no se culminé el proceso de la vigencia anterior, lo que dificulta hacer seguimiento efectivo a
la identificacion de riesgos de seguridad de la informacion.

7. Se evidenci6 que la Politica de Administracion de Riesgos y el Manual Metodoldgico de
Riesgos no estan integrados en un Unico proceso estratégico, lo que podria generar
dificultades de coordinacion y coherencia en la gestion integral de los riesgos. Desde esta
Oficina se recomienda que pertenezcan al proceso de Direccionamiento Estratégico de
conformidad con los lineamientos del DAFP.

Se recomienda articular ambos documentos de gestion del riesgo (Politica V3 y Manual
Metodoldgico V2) bajo el proceso de Direccionamiento Estratégico, asegurando que la
Gestion de la Mejora Continua actie como proceso de apoyo para el acompafiamiento
técnico, evaluacion metodoldgica y retroalimentacion de resultados. Esto garantiza alineacion
con el marco normativo del DAFP, evita duplicidades y fortalece la gobernanza de la gestién
de riesgos.

PLAN DE MEJORAMIENTO

Conforme los resultados de la evaluacién, se recomienda revisar y formular las acciones
correctivas y de mejora que correspondan frente a los incumplimientos y oportunidades de mejora
que se han determinado en el presente informe, acudiendo a la metodologia vigente en la
Secretaria, usando para ello la herramienta del modulo de Control Interno de Cultured. Lo
sefialado permitira contar con acciones concretas que eliminen las causas de los incumplimientos
y de las oportunidades de mejora identificados, asi como documentar debidamente el proceso de
mejoramiento continuo en la entidad. Lo anterior en un plazo maximo de diez (10) dias habiles
siguiente a la fecha de recepcion del presente informe.

Cualquier inquietud, con gusto estamos atentos.

Atentamente,

Omar Urrea Romero
Jefe Oficina de Control Interno.

Adjunto: Informe Detallado de Auditoria
Matriz con el seguimiento a los planes de tratamiento de riesgos.
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5.1.  Incumplimiento N° 1: El proceso de Gestion de Talento Humano no identificé
riesgos de ninguna tipologia para la vigencia 2025. (No hubo respuesta por parte del

proceso de Talento Humano, el hallazgo se mantiene) 6
IDENTIFICACION DE CONTROLES Y PLANES DE TRATAMIENTO DE RIESGOS
PARA LA VIGENCIA 2025 6

5.2. Incumplimiento N° 2: Se identificaron treinta y tres (33) controles cuya estructura
no cumple con los criterios establecidos en los lineamientos metodologicos de la SCRD. (El
hallazgo se mantiene) 7

5.3. Oportunidad de mejora N° 1: Se identificaron ocho (8) actividades de planes de
tratamiento de riesgos que no son especificas ni medibles, lo que impide evaluar su

cumplimiento. (Modificado) 17
VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE LOS PLANES DE
TRATAMIENTO DE RIESGOS 19
RIESGOS MATERIALIZADOS 21
RIESGOS DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION 21

5.4.  Incumplimiento N°3: Inoportunidad en la aprobacién y publicacién en la pagina
web de la SCRD el registro de activos de informacién de la vigencia 2024. (Modificado) 22

RIESGOS FISCALES 24

5.5.  Oportunidad de mejora N°2: Realizar mesas de trabajo entre la Oficina Asesora de
Planeacién (OAP) y las areas con hallazgos fiscales correspondientes a la vigencia 2024 y
al informe final de 2025. El proposito de estas mesas es identificar las causas de los
hallazgos fiscales reportados por el ente de control, los posibles riesgos asociados y su
correspondiente inclusion en el mapa de riesgos fiscales. (Se mantiene) 25

DOCUMENTOS DE GESTION DEL RIESGO DE LA SCRD 26
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5.6.

Oportunidad de mejora N° 3: Los documentos de gestién del riesgo: POLITICA DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS V3 y MANUAL METODOLOGICO DE RIESGOS
DE GESTION, CORRUPCION, SEGURIDAD DE LA INFORMACION, FISCAL Y LA/
FT V2 no pertenecen al mismo proceso estratégico, el primer documento es de
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INFORME FINAL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO A LA GESTION DE RIESGOS INSTITUCIONAL

1.  DESCRIPCION GENERAL

NOMBRE DE LA AUDITORIA

Evaluacion y Seguimiento a la Gestidn de Riesgos Institucional.

TIPO DE AUDITORIA

Interna de Cumplimiento

UNIDAD (ES) AUDITABLES

Todas las Dependencias

RESPONSABLE (S)

Luis Fernando Mejia Castro
Jefe Oficina Asesora de Planeacion

Javier Enrique Marifio Navarro
Jefe Oficina de Tecnologias de la Informacién

Sandra Patricia Castiblanco Monroy
Directora de Gestidn Corporativa y Relacion con el Ciudadano

Lideres de Proceso de la SCRD

OBJETIVO

Realizar seguimiento a la identificacion de riesgos para la vigencia
2025 de conformidad con la politica de administracién del riesgo
vigente.

Realizar seguimiento a la ejecucion de planes de tratamiento,
materializacion de riesgos y actividades establecidas en la politica
de administracion del riesgo vigente.

ALCANCE

Se verificara la formulacion de los mapas de riesgo de la vigencia
2025 de conformidad con los lineamientos de la SCRD, asi como
el cumplimiento de los planes de tratamiento y acciones de
materializacion de riesgos con corte al 15 de abril de 2025.

PERIODO DE EJECUCION

06 de mayo al 13 de junio de 2025.

EQUIPO AUDITOR!

Omar Urrea Romero, jefe Oficina de Control Interno.
Diana del Pilar Romero, Contratista OCI.

1 . "
Escriba los nombres del Equipo Auditor, el acrénimo correspondiente, asi como el rol a desempefiar (Auditor Lider, Auditor Interno, Observador, y/o Experto

Técnico)
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2. CRITERIOS DE AUDITORIA

Constitucién Politica de Colombia, Art. 209

Ley 87 de 1993 “Por la cual se establecen normas para el ejercicio del
control interno en las entidades y organismos del estado, y se dictan otras
disposiciones”

Decreto 221 de 2023 - Por medio del cual se reglamenta el Sistema de
Gestion en el Distrito Capital, se deroga el Decreto Distrital 807 de 2019 y
se dictan otras disposiciones.

Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en
entidades publicas Version 6

Politica de administracién de riesgos V3

Manual Riesgos de Gestion, Manual Riesgos de Seguridad de la
Informacion, Manual del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo, e Instructivo para la identificacion para la valoracion y tratamiento
de los riesgos de gestion ambiental vigentes de la SCRD.

Demas normatividad aplicable, relacionada con el objetivo de la auditoria.

3.  METODOLOGIA

El equipo auditor verificara la informacién reportada por la primera linea de
defensa para los planes de tratamiento en la carpeta dispuesta por la OAP: https://

docs.google.com/spreadsheets/d/1IELIwWBL7RSIt_-8c4ixrBBGZTfztUF8g/edit?
Qid=1257509776#9id=1257509776

Se realiz6 solicitud de informacién a las segundas lineas de defensa establecidas
en la politica de administracion del riesgo V3 de la SCRD, a través del radicado de
Orfeo: 20251400217183. Se recibieron respuestas a la solicitud de informacion
por medio de los radicados de Orfeo: 20251600218853 y 20251700226063.

En respuesta al informe preliminar de auditoria se recibieron las siguientes
respuestas:

Correo electrénico del area de la Oficina asesora de Planeacion el dia
12/06/2025

Correo electrénico de la Direccion de Economia, Estudios y Politica el dia
16/06/2025.

Correo electrénico de la Oficina de Tecnologias de la Informacién el dia
17/06/2025.

Orfeo N° 20259000291513 de la Subsecretaria Distrital de Cultura
Ciudadana y Gestion de Conocimiento.
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e Orfeo N° 0257100292013 de la Direccion de Gestion Corporativa y
Relacién con el Ciudadano
e Orfeo N° 20253000293803 de la Direccién de Arte, Cultura y Patrimonio

4,  LIMITACIONES

Para el presente ejercicio de auditoria no se identificaron limitaciones.

5.  RESULTADOS DEL TRABAJO DE AUDITORIA

TIPO DE RESULTADO CANTIDAD REFERENCIACION
Fortalezas
Cumplimientos
Incumplimientos 3 51,52y54
Oportunidades de Mejora 3 53,55y5.6
TOTAL:

IDENTIFICACION DE RIESGOS PARA LA VIGENCIA 2025

De conformidad con lo establecido en la politica de administracion de riesgos V3,
en el mes de diciembre de 2024 la Oficina Asesora de Planeacion realizé la
solicitud a todos los lideres de proceso para que realizaran la identificacion de los
riesgos de gestion, corrupcion, fiscales y LA/FT que serian gestionados durante la
vigencia 2025.

Una vez verificados los mapas de riesgo publicados en la pagina web de la SCRD
en el numeral 4.3.8:
https://www.culturarecreacionydeporte.gov.co/es/transparencia-acceso-
informacion-publica/planeacion-presupuesto-informes/gestion-de-riesgos?
field_fecha_de_emision_value=1&field_tipo_de_documento_target id=2389 se
identifico que de los 21 veintiln procesos, so6lo el proceso de Gestién de Talento
Humano no actualizé su mapa de riesgos para la vigencia 2025, como se detalla a
continuacion:
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5.1. Incumplimiento N° 1: El proceso de Gestion de Talento Humano no identificé riesgos de
hinguna tipologia para la vigencia 2025. (No hubo respuesta por parte del proceso de
Talento Humano, el hallazgo se mantiene)

La ausencia de identificaciéon de riesgos en el proceso de Gestion de Talento
Humano para la vigencia 2025 implica que no se han previsto las amenazas o
eventos que pueden afectar el logro de los objetivos del proceso y, por extension,
los objetivos institucionales de la SCRD.

Esta omision impide la adopcion de medidas preventivas o0 correctivas,
incrementando la exposicion a posibles riesgos identificados en vigencias
anteriores como los son: Fallos en la retencion y desarrollo del talento,
incumplimientos normativos, afectaciones al bienestar laboral y posibles conflictos
en las relaciones laborales. Adicionalmente, esta falta de gestién deja sin control
posibles riesgos de corrupcion como la manipulacion de procesos de seleccion y
contratacion, el favorecimiento de funcionarios o proveedores, la falta de
transparencia en los ascensos y evaluaciones de desempefio y la inadecuada
administracion de recursos publicos vinculados a la némina y la capacitacion.

La no gestion de estos riesgos o cualquier riesgo adicional identificado por el
proceso puede tener consecuencias adversas en la eficiencia operativa, la
confianza ciudadana y la reputacion institucional de la SCRD, comprometiendo su
capacidad para cumplir con su mision y afectando negativamente la cultura
organizacional y la transparencia.

IDENTIFICACION DE CONTROLES Y PLANES DE TRATAMIENTO DE RIESGOS PARA LA
VIGENCIA 2025

De conformidad con los lineamientos de la Guia para la Administracion del Riesgo
y el disefio de controles en entidades publicas Versiéon 6, el Manual metodoldgico
de riesgos de gestidn, corrupcion, seguridad de la informacion, fiscal y LA/FT V2
de y el Formato GMC-PR-02-FR-01 V3 Mapa de riesgos de gestion, corrupcion,
fiscal, LA/FT se verificd que los controles identificados en los diferentes mapas de
riegos cumplieran con la siguiente estructura:

Responsable + Periodicidad+ Propdsito + Cémo se realiza el control+ Observacion
o Desviacioén + Evidencia
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De igual manera se verifico que para los riesgos que tengan una zona de riesgo
residual Moderada, Alta y Extrema se definieran planes de tratamiento con el fin
de fortalecer los controles existentes o crear nuevos controles que mitiguen la
materializacién del riesgo, evidenciando los siguientes hallazgos:

5.2.

Incumplimiento N° 2: Se identificaron treinta y tres (33) controles cuya estructura no
cumple con los criterios establecidos en los lineamientos metodol6gicos de la SCRD.
(El hallazgo se mantiene)

La estructura de los controles propuesta por el DAFP y adoptada por la SCRD
permite identificar la tipologia del control, asi como facilitar un adecuado monitoreo
por parte de la segunda linea de defensa y una evaluacion por parte de la tercera
linea de defensa. Sin embargo, se evidencié que los siguientes treinta y tres (33)
controles presentan debilidades en su redaccion, por lo que se requiere realizar
acciones correctivas para ajustar los respectivos mapas de riesgo.

La estructura definida para los controles debe incluir los siguientes componentes:

Responsable
Periodicidad

Proposito

Como se realiza el control
Observacion o desviacion
Evidencia

A continuacién, se presentan los controles con las observaciones especificas que
justifican la necesidad de correccion por parte de la primera linea con el
acompafnamiento y la verificacion metodologica por parte de la OAP:

DESCRIPCION DEL CONTROL

Responsable + Periodicidad+ Propdsito + Como se realiza el control+ Observacion o Desviacion +

Evidencia
OBSERVACIONES OFICINA DE
Pilele s CONTROL CONTROL INTERNO
RIESGOS DE GESTION
El profesional de la OAP realiza la revisién y validacién de la
informacién programada por los proyectos de inversién, en el sistema
Gestion del de informacién Cultured, con ocasién a la generacién del plan de

Direccionamie
nto Estratégico

acciéon comprobando que los datos registrados cumplan con las

condiciones establecidas por la SDP y guarde coherencia con la
programacién anual de metas fisicas y financieras. En caso de
presentarse observaciones se devuelve para ajuste del area.

No se indica cual es la evidencia
o registro de la ejecucién del
control.

Gestion del

Se realizardn 3 mesas de trabajo en el afio con los equipos de las

No se indica quién es el

Pégina 7 de 32




PROCESO GESTION DE LA

Codigo: GEI-PR-01- FR-04

EVALUACION INDEPENDIENTE VERSION: 02

Radicadof

INFORME DE AUDITORIA
INTERNA

FECHA: 13/10/2023

20251400299873
Fecha: 20-06-2025

DESCRIPCION DEL CONTROL

Responsable + Periodicidad+ Propdsito + Como se realiza el control+ Observacion o Desviacién +

Evidencia

PROCESO

CONTROL

OBSERVACIONES OFICINA DE
CONTROL INTERNO

Direccionamie
nto Estratégico

areas responsables de proyectos de inversién para socializar la
metodologia de programacién y seguimiento. En caso de presentarse
observaciones se realiza retroalimentacién sobre los reportes
efectuados. Se elabora acta de reunién de la mesa de trabajo como
soporte.

responsable de ejecutar el
control.

Gestidn del
Direccionamie
nto Estratégico

El profesional de la OAP verifica que la justificacién presente de
manera clara los movimientos y ajustes a realizar; asi como la
afectacién de las metas y adicionalmente que el documento de
formulacién incorpore las modificaciones solicitadas y sea consistente
con el plan de accién, con las metas del proyecto de inversién y
contribuya al cumplimiento de las metas sectoriales. En caso de
presentarse observaciones se devuelve para ajuste del area.

No se indica cual es la
periodicidad, ni cual es la
evidencia de ejecucién del

control.

Gestiéon de la
Comunicacién
Estratégica

El profesional encargado de asignar las tareas que ingresan al brief
diariamente con el propdsito de revisar que las solicitudes que
ingresan de las dependencias sean claras, viables y que cuenten con
los insumos necesarios (imagenes, textos, fecha, hora y lugar del
evento). Se debe identificar en cada solicitud la viabilidad de Ia
publicacién y o divulgacion, asegurando que la informacién sea clara y
precisa. La evidencia de la ejecucién del control se vera relacionada
en el seguimiento del brief.

El control inicia con una mala
redaccién “El profesional
encargado de asignar las tareas
que ingresan al brief diariamente
con el propdsito de revisar”

No se indica qué accién se debe
realizar en caso de evidenciar
una desviacién en la ejecuciéon

del control.

Gestion de la
Comunicacién
Estratégica

Revisién y aprobacién por parte del area solicitante de cada solicitud
que se realiza segun demanda, las solicitudes que ingresan por el
brief cuando son gestionadas por parte del profesional de la OAC

automaticamente se envian al drea solicitante para su aprobacién, en

caso de evidenciarse un error serdn devueltas en el aplicativo el cual
deja registro de la gestién

No se mantiene la estructura
definida: Responsable +
Periodicidad+ Propésito +
Como se realiza el control+
Observacion o Desviacion +
Evidencia, se sugiere revisar la
redaccidn integral del control.

Gestion de la
Comunicacién
Estratégica

Verificacién cruzada y aleatoria de informacién por parte del corrector
de estilo y o jefe del 4rea de manera semanal, si se evidencia errores
o la informacién no proviene de fuente verificada no se publica, si la
informacién es aprobada pasa a publicacion y/o difusién. La evidencia
se debe subir al aplicativo brief ya sea pantallazo de la revisién o
correo.

No se mantiene la estructura
definida: Responsable +
Periodicidad+ Propdsito +
Como se realiza el control+
Observacion o Desviacion +
Evidencia, se sugiere revisar la
redaccion integral del control.

Gestion de la
Mejora
Continua

El profesional asignado de la Oficina Asesora de Planeacién revisa que
las caracteristicas, requisitos y criterios de aceptacidn, sean claros y
pertinentes con el producto o servicio para su posterior control.
Cualquier observacién o solicitud de ajuste se realizard a través de
GLPI y el proceso misional debera remitir los ajustes al mismo correo
electrénico solicitudes.mipg@scrd.gov.co. Una vez se cuente con el
aval del profesional de la Oficina Asesora de Planeacién, se procederd
con la radicacién de la ficha.

No se indica cudl es la
periodicidad de ejecucién del
control.

El lider del proceso misional o profesional asignado por éste debe
realizar una inspeccién exhaustiva del producto o servicio para
confirmar que la no conformidad ha sido eliminada por completo, y
debe detallar las acciones realizadas, los resultados obtenidos y las

No se indica cudl es la
periodicidad, ni cuél es la
evidencia de ejecucién del

control.
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Evidencia
PROCESO CONTROL OBSERVACIONES OFICINA DE
CONTROL INTERNO
evidencias que respaldan la eficacia de la correccién. De acuerdo con
el analisis se debe definir si la salida no conforme requiere plan de
mejoramiento.
El profesional designado por la OAP-OTI, debe revisar la coherencia en
la aplicacién de la metodologia, en la identificacidn, analisis,
valoracién y tratamiento del riesgo en los mapas de riesgos, de no No se indica cudl es la
cumplir con las condiciones metodoldgicas se realizara las periodicidad de ejecucién del
observaciones correspondientes y se devolveré al proceso para su control.
ajustes. Lo anterior, queda en la trazabilidad del GLPI que serd
anexado al radicado ORFEO de formalizacidn del mapa de riesgos.
Los profesionales de la primera linea de defensa, se encarga de la No se indica cudl es la
ejecucion operativa, documentando de manera le ejecucién de sus periodicidad de ejecucién del
controles y planes de tratamiento, adjuntando las evidencias control.
correspondientes y reporta la materializacién de riesgos,
Paralelamente, la OAP y OTI en su rol de segunda linea llevan a cabo L p Ly
una revisién de los avances de los planes de tratamiento, la ejecuciéon No se indica que accion se dgbe
de los controles y la verificacién de materializacién de riesgos. Toda realizar en caso de evidenciar
esta informacién se consolida en la carpeta compartida de Drive, una desviacion en la ejecucion
facilitando el acceso y la transparencia. del control.
El profesional de la segunda linea de defensa verifica la informacién
cargada en el médulo de control interno, asegurando que las técnicas
empieadas, o dligenciamiento de los campos s conerencia conl | Nose indica cudl es
de la primera linea, validando su coherencia, completitud, periodicidad de ejecucion del
confiabilidad y oportunidad. En caso de identificar inconsistencias o control.
areas de mejora, registra sus observaciones y recomendaciones en el
modulo, segun el instructivo GMC-IT-01
El profesional referente del Sistema de Gestién MIPG verificard que el
documento cumpla con los criterios técnicos y los anexos No se indica cual es la
correspondientes, de no cumplir estos requisitos se remitira las periodicidad de ejecucién del
instrucciones de ajuste mediante la herramienta GLPI, hasta asegurar control.
el cumplimiento de los requisitos para finalizar la solicitud.
Gestién del

Conocimiento
e Innovacion

RG-GCI-1 - El proceso de Gestién del Conocimiento e Innovacién es
responsable de ejecutar el seguimiento y publicacién del avance de su
estrategia formulada en el Plan de Gestién del Conocimiento e
Innovacién, esto mediante un seguimiento que se realiza cada dos
meses, de tal forma que se asegura dejar evidencia de los avances
alcanzados. Luego y al cierre de cada semestre, se consolida un
informe ejecutivo que se revisa y aprueba para su publicacién en la
pagina web institucional, especificamente en el numeral 4.3 de la
seccion de Transparencia y Acceso a la Informacién. Si se identifican
desviaciones, estas se documentan en el respectivo seguimiento y se
notifica a los responsables para aplicar las correcciones necesarias,
registrando las acciones en el sistema de gestion. La evidencia del
control incluye los registros de seguimiento, ademas del informe
semestral publicado en la web institucional, lo que asegura la
transparencia y cumplimiento de las metas planificadas.

El responsable (es) de ejecutar el
control no es especifico, al

indicar “el proceso” no hay un

responsable claro identificado.

RG-GCI-2 - El proceso de Gestidn del Conocimiento e Innovacién, a
través del Plan de Gestién del Conocimiento e Innovacién publicado
en el numeral 4.3 de la seccién de Transparencia y Acceso a la

Informacién de la pagina web institucional, establece una estrategia

El responsable (es) de ejecutar el
control no es especifico, al
indicar “el proceso” no hay un

responsable claro identificado.
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PROCESO

CONTROL
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CONTROL INTERNO

para atender las necesidades y desafios de la entidad. La ejecucion de
esta estrategia se realiza mediante la planeacién y despliegue de
metas, con seguimiento cada dos meses para verificar su
cumplimiento. Luego y al finalizar cada semestre, se elabora un
informe consolidado del avance, el cual se revisa y aprueba para su
publicacién en la web institucional, asegurando asi la transparencia
del proceso. Cualquier desviacién detectada en el cumplimiento de
metas se documenta en el seguimiento operativo mensual,
notificando a los responsables para que realicen las correcciones
necesarias. La evidencia de ejecucién del control incluye los registros
de seguimiento y el informe semestral publicado en el portal
institucional.

El profesional delegado de la Oficina Asesora de Planeacién en el
marco del procedimiento GCI-PR-01 IDENTIFICACION, PRIORIZACION Y
ATENCION DE NECESIDADES DE GESTION DEL CONOCIMIENTO E
INNOVACION gestiona la ejecucién de las actividades para la
identificacién y priorizacién necesidades que la entidad puede tener
en relacién con la gestién del conocimiento e innovacién, las cuales se
ponen a consideracién de aprobacién ante el Comité de Gestién y
Desempefio (Punto de control del procedimiento actividad 12) para su
aprobacién y posterior atencién.

No se indica cual es la
periodicidad, ni cual es la
evidencia de ejecucién del

control.

Gestién del
Relacionamient
o conla
Ciudadania

RG-RCC-1 La Direccién de Gestién Corporativa y Relacién con el
ciudadano realiza la revisién anual a la normativa vigente relacionada
con el Modelo Distrital de Relacionamiento Integral con la Ciudadania
a través de mesa de trabajo con el fin de realizar las actualizaciones

correspondientes al normograma del proceso de Gestién del
Relacionamiento con la Ciudadania. La evidencia quedara consignada
en el acta radicada a través de Orfeo.

No se indica qué accién se debe
realizar en caso de evidenciar
una desviacién en la ejecucion

del control.

RG-RCC-2 El equipo de Relacionamiento con la Ciudadania, adscrito a
la Direccién de Gestion Corporativa y Relacién con el Ciudadano,
realiza mensualmente alertas preventivas a través de correo
electrénico dirigidas a las areas responsables, con el fin de evitar el
vencimiento de las peticiones pendientes de tramite. Estas acciones
buscan garantizar el cumplimiento de los plazos establecidos en la
normatividad vigente, promoviendo la respuesta oportuna y
mejorando la percepcién ciudadana sobre la calidad del servicio. La
evidencia de las alertas queda consignada mediante acta radicada en
Orfeo.

No se indica qué accién se debe
realizar en caso de evidenciar
una desviacién en la ejecucion

del control.

Gestiéon de la
Promocién de
Agentes y
Précticas
Culturales y
Recreodeportiv
0s

RG-PCR-1 Profesional designado de la Direccién de economia, Estudios
y Politica de manera trimestral realiza mesas de trabajo para el
seguimiento de las actividades de cumplimiento del plan de accién de
la Politica Publica de economia Cultural y Creativa, el seguimiento y
decisiones quedaran registradas en un acta de reunién que sera
radicada en el sistema de gestién documental Orfeo.

No se indica qué accién se debe
realizar en caso de evidenciar
una desviacién en la ejecuciéon

del control.

RG-PCR-2 Los profesionales asignados por el Area Misional
responsable de la convocatoria deberan revisar la documentacién
administrativa y técnica presentada en la plataforma por cada usuario
inscrito, conforme a lo establecido en las Condiciones Generales y
Especificas de la convocatoria. Lo cual se registra como
documentacién administrativa y técnica en la plataforma.

No se indica qué accién se debe
realizar en caso de evidenciar
una desviacién en la ejecucioén

del control

RG-PCR-3 Se deben realizar minimo 2 visitas o reuniones de

No se mantiene la estructura
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definida: Responsable +
seguimiento (virtual o presencial), en las cuales se verifica el Periodicidad+ Propésito +
cumplimiento de la ejecucidén de la propuesta, dejando evidenciado lo Coémo se realiza el control+
encontrado en un acta de reunién o visita de seguimiento, segin sea Observaciéon o Desviacién +
el caso. Evidencia, se sugiere revisar la
redaccidn integral del control.
RG-PCR-4 Realizar, entre los profesionales de la Direccién, un proceso
de revisién cruzada del 100% de las actuaciones relacionadas con el
reconocimiento de la personeria juridica y los tramites derivados de Lo 3 L,
los organismos vinculados al Sistema Nacional del Deporte, asi como No se indica qué accion se debe
de las ESAL sujetas a inspeccién, vigilancia y control con fines realizar en caso de evidenciar
culturales, recreativos y/o deportivos, cuya competencia recae en la una desviacidén en la ejecucién
Direccion de Personas Juridicas. Este control tiene como propésito del control
verificar el estricto cumplimiento de la normativa legal vigente,
incluyendo sus modificaciones o actualizaciones, garantizando la
legalidad y transparencia en el proceso.
Los profesionales lideres y equipo técnico, realizan revisién y
establecen la parametrizacién de los tiempos y estrategias de las
metodologlas Implementadas bara dar respucsta 5 una defeminada | No se indica cud es Ia
generacién del informe, medicién o investigacién. En caso de periodicidad de ejecucion del
presentarse incumplimientos, los lideres solicitaran y verificaran la control.
realizacidn de los ajustes necesarios. Lo anterior se evidenciara
mediante actas de Orfeo.
El Director en reuniones de Comité Primario, periédicamente realiza
seguimiento y control a las actividades de cada uno los grupos de e - "
trabajo de los procedimientos de Investigaciones y analitica a fin EL término periédicamente” no
verificar el cumplimiento de las metas establecidas en los Planes de es especifico, ni medible para
Trabajo, en términos de cantidad, calidad y oportunidad a fin de monitorear por parte de la
Gestiéon de facilitar informacion a los grupos de valor que les permita tomar segunda linea y evaluar por
Investigacione decisiones. En caso de presentarse incumplimientos, el Director del parte de la tercera linea la
s, Observatorio solicitard y verificara la realizacién de los ajustes ejecucion del control.

Observaciones
y Analitica de

la Cultura, la
Recreacién y el
Deporte

necesarios. Los resultados y las decisiones tomadas en citado comité
se evidencian en actas radicadas en Orfeo.

El Director, los profesionales lideres y equipo técnico verifican el
cumplimiento de los requisitos establecidos en las guias
metodoldgicas de analisis de la informacién de la DOGCC, evidenciado
en los formatos GIO-PR-02-FR-04 Formato disefio estadistico encuesta
GIO-PR-02-FR-01 Formato control de critica - digitacién, GIO-PR-02-FR-
03 Formato control de calidad de encuestas, GIO-PR-02-FR-02 Formato
control de muestra en campo. En caso de presentarse
incumplimientos, el Director del Observatorio y los lideres solicitardn y
verificardn la realizacion de los ajustes necesarios. De lo actuado se
dejard evidencia en Acta de Orfeo.

No se indica cual es la
periodicidad de ejecucién del
control.

El Director realiza reuniones periddicas con lideres y personal
designado responsable de la gestién al interior de la DOGCC para
revisién y aprobacién de los productos (informes, investigaciones,

mediciones, boletines, presentaciones, etc.) antes de la publicacién o
divulgacién que haya lugar; se evidencia en acta de reuniones.

El término “periddicas” no es
especifico, ni medible para
monitorear por parte de la
segunda linea y evaluar por
parte de la tercera linea la

ejecucién del control.
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Gestiéon de la
formulacién y
seguimiento
de Politicas
Publicas

El profesional de las &reas misionales presenta semestralmente los
resultados a la Secretaria Técnica (subsecretario(a) o Director(a)) de la
politica publica para analisis y toma de decisiones frente a retrasos en

la implementacién del plan de accién de las politicas publicas que

lidera la SCRD.

No se indica cual es la evidencia
o registro de la ejecucion del
control.

Gestion de
Control
Disciplinario
Interno

El jefe de la OCDI participa en las capacitaciones impartida por la
Secretaria juridica de manera periédica, lo cual permite la
actualizacién normativa en materia disciplinaria, quedando como
evidencia la planilla de asistencia o el acta de control de la OCDI, si no
se asiste a la reunién se puede actualizar con la circulares expedidas
por la Secretaria Juridica.

Una capacitacién, aunque til y
necesaria, no siempre se
considera un control efectivo por
si sola frente a la gestién de
riesgos:

La causa del riesgo se definié
como: *por falta de impacto a la
norma *por mejora y/
adecuacion tipica de la norma *,
una capacitacién no elimina esta
causa raiz.

Adicionalmente: Capacitar no
asegura que se aplique
correctamente lo aprendido, la
transferencia de conocimiento
puede ser incompleta o ignorada
en la préactica, la efectividad de
una capacitacién depende de
quién la recibe, cémo la recibe, y
si tiene la motivacién o el
entorno para aplicarla.

RIESGOS DE CORRUPCION

Gestién de TIC

*El jefe de la Oficina, el profesional y/o contratista de la Oficina de
Tecnologias de la Informacidn, trimestralmente, con el fin de detectar
desviaciones en la ejecucién de los proyectos del PETI, realiza
seguimiento a las actividades programadas, documentando el
resultado.

No se indica qué accién
especifica se debe realizar en
caso de evidenciar una
desviacidn en la ejecucién del
control y cudl es la evidencia de
la ejecucién del control.

¢Qué pasa si se observa
desviaciones en la ejecuciéon de
los proyectos del PETI? ;Dénde
queda documentado?

Gestiéon de la
Promocién de

RC-PCR-1- Existen tres filtros en el proceso:
1. Se brinda soporte y apoyo por parte del apoyo administrativo para

No se indica cudl es la
periodicidad de ejecucién del

Agentes y la postulacién de manera prezjsen.cnal en Ia.plataforma, teniendo en control.
Practicas cuenta que el proceso es 100% virtual; es importante destacar que,
no se recibe ningdn documento fisico. Todo documento debe L . Ly
Culturales y No se indica qué accién
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Recreodeportiv

encontrarse en formato digital y en PDF.

2. Luego, el revisor N°1 (profesional misional) en cumplimiento del
Decreto 2260 de 2021 vélida en la plataforma de manera general, que
el postulante cumple con todos los requisitos establecidos segun el
manual operativo 823 de 2021 del Ministerio de Cultura.

3. El revisor N°2 (profesional misional con experticia en el programa)
valida en el sistema el total de la informacién de manera minuciosa,
rigurosa y detallada; revisa los soportes cargados para cada registro
segun los parametros establecidos. Asi como, realiza el contraste de

especifica se debe realizar en
caso de evidenciar una
desviacion en la ejecucién del
control:

1. ;Qué pasasillegan
personas con
documentos fisicos?
;dénde queda el
registro?

as la informacién y documentos que reporta el aspirante al beneficio. 2. ¢Qué pasa silos
Esta actividad rechaza o posibilita la opcién de que se pueda postulantes no cumplen
continuar con el tramite. Esto.m!t|ga que el riesgo se pueda con los requisitos?
materializar. .y
;donde queda el
Las acciones enunciadas se registran de manera semestral en una ) registro?
comunicacion oficial para reportar el actuar de los roles enunciados en 3. iddnde queda el registro,
el proceso de rechazo del
postulante?
Gestion de *El profesional designado para supervisar al equipo de campo, realiza
Investigacione seguimiento a los grupos encargados de la recoleccién y
S levantamiento de datos que se recogen mediante la utilizaciéon de los No se indica cudl es la

Observaciones
y Analitica de

la Cultura, la
Recreacién y el
Deporte

instrumentos disefiados en tablets o formularios impresos, a través de
analisis de tendencias de informacién para el control de calidad. Si se
evidencia que la informacién no es veridica y no cumple con los
criterios de calidad, nuevamente se debe recolectar los datos en
campo con un acompafiamiento mas estricto para evitar la alteracion
de los mismos. Se debe dejar en el repositorio Drive del Observatorio.

periodicidad de ejecucién del
control

Gestiéon de la
Apropiacion de
la
Infraestructura
y Patrimonio
Cultural

*El(Los) Profesional(es) designado(s) de la SIPC deberén realizar la
verificacién de los requisitos establecidos en articulacién con la
Direccién de Arte, Cultura y Patrimonio y la Oficina Juridica. La
evidencia de la verificacidn seran las actas de reunién, teniendo en
cuenta que para el caso de los escenarios de naturaleza privada o
mixta esta actividad se realizara a través del SICON. La propuesta
¢;Cumple los requisitos? SI cumple continda con la actividad "Revisar si
es necesaria la publicacién del listado inicial de proyectos", Si No
cumple: Continla con la actividad "ldentificar las organizaciones que
requieren subsanaciones" o si es rechazado. Todo queda evidenciado
mediante Acta de reunién (GMC-MN-01-FR-02) o Correo electrénico
solicitud o Oficio Remisorio (GMC-MN-01-FR-06), respectivamente.

No se indica cual es la
periodicidad de ejecucién del
control

Gestién de la
Participacion
Ciudadana

*Todos los contratistas y funcionarios de la Direccién de Asuntos
Locales y Participaciéon implementan la TIC-PL-01 Politica para el
tratamiento de datos personales, que hace parte del Proceso de
apoyo Gestion de Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones
de la SCRD, con el fin de hacer un buen uso de bases de datos
personales que maneja la DALP en beneficio propio o de terceros
aplicando el formato PCD-PR-02-FR-02 v4 Registro de reuniones
organizaciones y ciudadania. *

No se indica cual es la
periodicidad de ejecucién del
control

No se indica qué accién
especifica se debe realizar en
caso de evidenciar una
desviacién en la ejecucién del
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DESCRIPCION DEL CONTROL
Responsable + Periodicidad+ Propdsito + Como se realiza el control+ Observacion o Desviacién +

Evidencia
PROCESO CONTROL OBSERVACIONES OFICINA DE
CONTROL INTERNO
control: jqué pasa si los
funcionarios y contratistas no
implementan la politica?
No se indica cual es la
periodicidad de ejecucién del
RC-FIN -2 - *De acuerdo con las competencias asignadas en el control
manual de funciones y obligaciones para el caso de la contratista y las
(os) profesionales realizan las revisiones de las order)es de pagos y No se indica qué accién
Gestién sus soportes. Dentro del grupo responsable del_tramlte de pagos el especifica se debe realizar en
Financiera Ilder reall_ze? una asignacion de manera aleatoria de Ias.cuentas‘, lo caso de evidenciar una
anterior minimiza el riesgo que la misma persona no revise la misma a=r . -,
cuenta de manera consecutiva, aunado a lo anterior, las cuentas de desviacion en la ejecucion del
proveedores tienen una doble revision por parte de los profesionales control: ;jqué pasa si se
esta asignacion de de manera aleatoria. * evidencian irregularidades en la
cuenta? ;dénde queda
documentado?

e Respuesta al informe preliminar de auditoria Oficina Asesora de
Planeacion:

Agradezco profundamente la revision detallada de cada control. Es cierto
gue, tanto en los instrumentos como en las mesas de trabajo e informes de
monitoreo, hemos solicitado constantemente que los controles contengan la
estructura metodologica del DAFP. Entiendo que, al haber una gran
cantidad de informacién por validar, es posible que se pasen por alto ciertos
detalles. Su retroalimentacion nos permite identificar areas de mejora y
avanzar en la mejora continua. Por lo tanto, para este incumplimiento, se
implementara una accion correctiva que consistira en ajustar los controles
respectivos y solicitar a cada proceso que especifique la fuente para el
ajuste correspondiente en el control de cambios.

¢ Respuesta al informe preliminar de auditoria Direccion de Economia,
Estudios y Politica:

Desde febrero de 2025, la Direcciébn de Economia, Estudios y Politica
cuenta con un profesional de planta (Resolucion SCRD No. 54 del 03 de
febrero de 2025) encargada del seguimiento permanente a la Politica
Puablica Distrital de Economia Cultural y Creativa, labor que ha quedado
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debidamente documentada en el expediente con radicado SCRD No.
202524003810500001E. En cumplimiento de sus funciones, se han
gestionado y realizado reuniones de acompafiamiento y asesoria dirigidas a
los distintos actores involucrados en la implementacion de la politica
publica. Asimismo, se ha mantenido una comunicacion constante y
articulada con la Oficina Asesora de Planeacion (OAP), la cual también
cuenta con un profesional designado para este proceso, quien ha generado
y ha acompafado varias de estas mesas de trabajo.

Es importante sefalar que, conforme al proceso establecido para la
formulacidon y seguimiento de politicas publicas, ante una eventual
desviacién en la ejecucion o control de la politica, corresponde a la segunda
linea de defensa realizar la revision de los avances tanto cualitativos como
cuantitativos, contrastandolos con las metas, enfoques y presupuestos
establecidos en la matriz del plan de accion y las fichas técnicas de los
indicadores.

En caso de identificarse inconsistencias o incumplimientos por parte alguno
de los responsables de la ejecucion, la OAP devuelve el reporte a cada
responsable solicitando los ajustes necesarios. De igual forma generan
espacios de retroalimentacion técnica con los equipos responsables,
orientados a fortalecer la gestion y garantizar la adecuada implementacion
de la politica publica.

Andlisis Oficina de Control Interno:

La Oficina de Control Interno en este primer seguimiento no evalud la
ejecucion de los controles, sino evalué que la identificacion y formulacion de
controles para la vigencia 2025 se haya realizado bajo la estructura
metodoldgica propuesta por el DAFP y adaptada por la SCRD en sus
documentos de gestién del riesgo, donde se indica que el control debe
llevar la siguiente estructura:

DESCRIPCION DEL CONTROL

Responsable + Periodicidad+ Propésito + Cémo se realiza el control+ Observacién o Desviacién + Evidencia

Por lo anterior, se identific6 que para cuatro controles del proceso de
Gestion de la Promocion de Agentes y Préacticas Culturales vy
Recreodeportivos (RG-PCR-1), la redaccion no cumple con la estructura
metodoldgica, haciendo falta elementos claves que permitirdn evaluar su
cumplimiento en los monitoreos que realice la segunda linea de defensa y
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evaluacion por parte de la tercera, por lo anterior, el incumplimiento se
mantiene, para que se realice la respectiva accion correctiva en la
redaccion e identificacion de los controles.

Respuesta al informe preliminar de auditoria Subsecretaria Distrital de
Cultura Ciudadana y Gestién del Conocimiento

Nos permitimos informar que al revisar la redaccion del control del riesgo de
gestion del proceso de Gestion de la formulacién y seguimiento de Politicas
Publicas se evidencia que se ha cumplido con lo descrito en la actual Guia
para la administracion de riesgos y el disefio de controles en entidades
publicas v.6 DAFP, 2022 y el manual metodoldgico de riesgos de gestion,
corrupcion, seguridad de la informacion, fiscal y la/ft GMC-MN-02, version
2, donde se indica que se debe realizar de la siguiente manera:

CONTROL )} um

== |

Verifica en el sistema de En el aplicativo contable
informacion de contratacion la queda el registro
El jefe de informacidn registrada por el comespondiente, en caso de
contratacion profesional asignado y aprueba encontrar inconsistencias
el proceso para fima del devuelve el proceso al

ordenador del gasto profesional de asignado

El profesional de las areas misionales presenta semestralmente los resultados a la
Secretaria Técnica (subsecretario(a) o Director(a)) de la politica publica para
analisis y toma de decisiones frente a retrasos en la implementacion del plan de
accion de las politicas publicas que lidera la SCRD.

A continuacion, se realiza una relacion donde se demuestra el cumplimiento de la
redaccion del control con colores: responsable: La persona o area encargada de la
ejecucion. Periodicidad: La frecuencia con la que se realiza la actividad de control.
Propésito: El objetivo que busca alcanzar el control. Como se realiza la actividad de
control: La descripcién del procedimiento o las acciones especificas. Qué pasa con
las observaciones o desviaciones: El mecanismo para gestionar los hallazgos o no
conformidades, evidencia es la informacién verificable que demuestra el
cumplimiento de la actividad desarrollada y para tomar decisiones.

Con lo anterior se demuestra que el control cumple con la estructura definida en el

manual y la guia, en consecuencia, la Subsecretaria de Cultura Ciudadana y Gestion
de Conocimiento, en su rol de liderazgo en el proceso de Gestion de la Formulacién

Pégina 16 de 32



cadigo: cer-pr-ot-rro4 | IILIMNMLINRLIRIN
LA

Radicadof
20251400299873

INFORME DE AUDITORIA FECHA: 13/10/2023 Fecha: 20-06-2025
INTERNA

PROCESO GESTION DE LA
EVALUACION INDEPENDIENTE

VERSION: 02

y Seguimiento de Politicas Publicas solicita que se desestime este proceso del
listado “DESCRIPCION DEL CONTROL” que soporta el incumplimiento N° 2. del
informe preliminar de Evaluacion y Seguimiento a la Gestion de Riesgos
Institucional

Andlisis Oficina de Control Interno:

Sea lo primero precisar que el formato GMC-PR-02-FR-01 V3 Mapa de
riesgos de gestion, corrupcion, fiscal, LA/FT implementado por la SCRD
tiene una estructura complementaria a la definida en la guia de riesgos del
DAFP V6 mas robusta y que permite una mayor precision para la
identificacién del control:

DESCRIPCION DEL CONTROL

Responsable + Periodicidad+ Propdsito + Como se realiza el control+ Observacién o Desviacién +

Evidencia

En esta estructura se establece que se requiere la identificaciéon de la
evidencia o registro verificable de la ejecucion del control, asi las cosas, en
el control:

“El profesional de las dreas misionales presenta semestralmente los resultados a la
Secretaria Técnica (subsecretario(a) o Director(a)) de la politica publica para anadlisis y toma
de decisiones frente a retrasos en la implementacion del plan de accion de las politicas
publicas que lidera la SCRD”

No se establece cual es la evidencia, es decir, ¢qué presenta el profesional? ¢un informe,
un oficio, se remiten los resultados a través de correo electronico, una presentacion en
cualquier programa de que utilice el area, cualquiera de las anteriores opciones? ES
importante que esto se defina en el control, ya que, cuando se haga el monitoreo de
controles por parte de la segunda linea de defensa y la evaluacion por parte de la tercera,
seran las evidencias que verificaran para el cumplimiento de la ejecucion del control.

Frente a la desviacion del control, es decir, si hay retrasos en la implementacion del plan de
accion de las politicas publicas ¢qué queda como evidencia? ¢un oficio, informe, correo,
acta de reunion donde la Secretaria Técnica (subsecretario(a) o Director(a)) de la politica
publica indica que acciones de realizaran para corregir las desviaciones encontradas?
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5.3.

Teniendo en cuenta lo anterior, el incumplimiento se mantiene para que se corrija en la
matriz del proceso, y se complemente con la informacion de las evidencias de ejecucion
del control.

Respuesta al informe preliminar de auditoria Subsecretaria Distrital de
Cultura Ciudadana y Gestion del Conocimiento

De manera extemporanea a través del radicado 20253000293803 del 19 de
junio de 2025, la Direccién explicé como se lleva a cabo la ejecucion de
controles y los soportes que quedan de la ejecucion de estos.

Andlisis de la Oficina de Control Interno:

La observacion del informe no hace referencia a que el control no se esté
ejecutando, sino que en la redaccién de este deben quedar claros todos los
criterios establecidos en el formato:

DESCRIPCION DEL CONTROL

Responsable + Periodicidad+ Propdsito + CO6mo se realiza el control+

Observacion o Desviacion + Evidencia

Por lo que se debe corregir la redaccion del control, quedando claro como
Se ejecuta, para que posteriormente pueda ser monitoreado por la segunda
y evaluado por la tercera linea de defensa. Por lo tanto, el hallazgo se
mantiene.

Oportunidad de mejora N° 1: Se identificaron ocho (8) actividades de planes de
tratamiento de riesgos que no son especificas ni medibles, lo que impide evaluar su
cumplimiento. (Modificado)

Se recomienda que los planes de tratamiento de riesgos sean formulados de
manera especifica y medible, estableciendo claramente los responsables, la
cantidad de actividades a ejecutar, los tiempos de implementacién y las evidencias
requeridas. Esto permitira que la segunda linea de defensa pueda realizar un
monitoreo efectivo y que la tercera linea de defensa pueda llevar a cabo una
evaluacion adecuada, determinando con precision si los planes fueron cumplidos o
no al finalizar la vigencia.
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A continuacion, se presentan los planes de tratamiento con las observaciones
especificas que justifican la necesidad de por parte de la primera linea con el
acompafnamiento y la verificacion metodologica por parte de la OAP:

PROCESO

Actividad propuesta por el proceso en el plan
de tratamiento de riesgos

OBSERVACIONES OFICINA DE
CONTROL INTERNO

Riesgos de corrupcion

Gestion del Conocimiento e
Innovacion

Automatizacién y disponibilidad y/o accesibilidad
en las herramientas de uso y apropiaciéon del
conocimiento.

Es importante que se especifiquen
cudles son las herramientas de uso
y apropiacion del conocimiento a
"automatizar". Teniendo en cuenta
que en la entidad hay multiples
herramientas y segun la redaccion
de la actividad se automatizaran
todas.

Gestion de la Promocion de
Agentes y Practicas Culturales
y Recreodeportivos

Se participara en las actividades relacionadas con
prevencion de corrupcién, codigo de integridad,
entre otras, las cuales sean convocadas por la
Entidad. Se soportard la participacion en los
registros de asistencia y/o actas que se adelanten
como resultado de los espacios.

¢Quiénes van a participar? ¢Todos
los colaboradores del proceso, los
lideres, un grupo en especifico?

Gestion de Investigaciones,
Observaciones y Analitica de
la Cultura, la Recreacion y el
Deporte

Socializaciones y sensibilizaciones éticas.

A quién/es se les realizara la
socializacion, especifico para el
proceso o para toda la entidad?

Teniendo en cuenta que la actividad
esta en plural écuantas
socializaciones se hardn en la
vigencia?

Gestion Documental

Realizar la verificacion de los datos registrados en
el inventario documental:

Producto: 30% del acervo documental inventariado
en estado natural.

No es preciso como se realiza la
verificacion de los datos registrados,
¢, Qué informacién se verifica?

¢ Cual es el 100% del acervo? Para
poder cuantificar el 30%

Gestion de Control

Disciplinario Interno

Realizar capacitaciones de sensibilizaciéon en
temas de corrupcion de acuerdo con el
cronograma establecido por la OCDI.

Producto: Cronograma de capacitaciones, actas y
enlaces de las reuniones.

Teniendo en cuenta que no se
remite el cronograma de
capacitaciones es importante indicar
¢cuantas capacitaciones se haran
en la vigencia?
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Actividad propuesta por el proceso en el plan

PROCESO de tratamiento de riesdos OBSERVACIONES OFICINA DE
9 CONTROL INTERNO
Riesgos de Gestion
Gestion TIC El jefe de la OTI presenta ante el comité | No se define la frecuencia o

Institucional de Gestion y Desempefio el informe
de seguimiento de la ejecucion de planes
estratégicos y de gestion de TI, para dar solucion a
las posibles desviaciones, quedando como
evidencia el acta de reunién.

periodicidad con la que el Jefe de la
OTI debe presentar el informe ante
el CIGD, lo cual impide una
evaluacion precisa de su
cumplimiento.

Gestion Financiera

Validar el estado de los pagos generando el
reporte en el aplicativo SAP BogDATA - Reportes
de PAGO 0062 Y/O 0048

No se define la frecuencia o
periodicidad con la que se valida el
estado de los pagos en SAP
BogDATA - Reportes de PAGO 0062
Y/O 0048, lo cual impide una
evaluacion precisa de su
cumplimiento.

Gestion del Conocimiento e
Innovacion

2. Implementar espacios de co-creacion y
participacion: Organizar talleres y reuniones
colaborativas para identificar situaciones,
necesidades o retos emergentes y proponer
soluciones innovadoras para su atencion.
Producto: Actas de talleres y reuniones
colaborativas que documenten las necesidades y
retos emergentes identificados, junto con
propuestas de soluciones innovadoras

Definir en la redaccion de la
actividad la cantidad minima de
talleres a realizar con el objetivo de
tener una medicion de cumplimiento
de la actividad.

e Respuesta al informe preliminar de auditoria Direccién de Gestion
Corporativa y Relacién con el Ciudadano.

Observacion: Frente a esta oportunidad de mejora, y en relaciéon con el seguimiento
que realiza el proceso de Servicios Administrativos al préstamo de salas, se
establecié un primer control a través de la Mesa de Servicios, donde se lleva la
trazabilidad de cada solicitud. Como control adicional, se implementé un archivo
compartido en drive con la empresa de vigilancia.

Solicitud: Por lo anterior, solicitamos amablemente que se realice la modificacion
correspondiente, con el fin de retirar esta oportunidad de mejora del informe
mencionado
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Analisis Oficina de Control Interno:

Teniendo en cuenta la aclaracion de que el primer control se lleva a cabo en
un aplicativo o “mesa de ayuda” y para el plan de tratamiento se creo una
herramienta de Drive para tener un control adicional, se elimina del cuadro
de observaciones al proceso de Gestion Administrativa, por lo anterior, se
modifica el hallazgo y se aclara que son ocho actividades las que
presentan oportunidades de mejora, ya que, inicialmente se habian contado
por error diez (10) y eran nueve (9).

VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE LOS PLANES DE
TRATAMIENTO DE RIESGOS

Con corte al 31 de marzo de 2025, fecha en la que la Oficina Asesora de Planeacion realizé
el monitoreo como segunda linea, ninguna de las actividades formuladas en los planes de
tratamiento de riesgos de gestion, corrupcion o de LA/FT contaba con fecha de finalizacion
el 31 de marzo, por lo tanto, ninguna fue evaluada como incumplida.

A continuacién, se presenta un resumen de la cantidad de actividades formuladas por
tipologia de riesgo y el estado de las mismas.

Se recomienda a las areas revisar la matriz anexa denominada “seguimiento riesgos OCI I
trimestre 2025, con el prop6sito de que revisen las actividades, especialmente aquellas
evaluadas como “sin iniciar”, ya que, en varios casos esto se debe a que los soportes
remitidos no evidencian el cumplimiento de la actividad propuesta o el reporte cualitativo
no es claro, por lo tanto, se debe mejorar el reporte de la primera linea para el proximo
monitoreo.

Riesgos de Gestiéon
Estado Cantidad de
Evaluacion OCI acciones
Sin Iniciar 27
El proceso 12
Terminadas 6

Riesgos de Corrupcién
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Estado Cantidad de
Evaluacioén OCI acciones

Sin Iniciar 21

El proceso 11

Terminadas 2

Riesgos de LA/ FT

Estado Cantidad de
Evaluacion OCI acciones
Sin Iniciar 4
El proceso 1
RIESGOS MATERIALIZADOS

De conformidad con lo reportado por la OAP mediante el radicado de Orfeo:
20251700226063, con corte a 30 de abril de 2025 ningun proceso ha reportado la
materializacién de riesgos.

De igual manera en la matriz de reporte de la primera linea de defensa:
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1IELfwBL7RSIt -8c4ixrBBGZT{ztUF8g/
edit?gid=1257509776#gid=1257509776 ningun proceso reportd materializacion,
pero es importante sefialar, que los siguientes proceso no diligenciaron la columna
L del archivo donde se registra si hubo materializacion del riesgo:

Gestion del Conocimiento e Innovacion (Riesgos de gestion)
Gestion de la Mejora Continua (Riesgos de corrupcion)

Gestion de Lectura, escritura y Oralidad (Riesgos de corrupcién)
Gestién Financiera (Riesgos de corrupcion / LA/FT)

Gestidon Contractual (Riesgos de LA/FT)

Se recomienda a los procesos que no diligenciaron la columna L del archivo de seguimiento de
riesgos dispuesto por la OAP, que completen la informacion correspondiente a la materializacion de
riesgos. Esto es fundamental para asegurar la trazabilidad completa y la verificacion oportuna de los
riesgos materializados, permitiendo a la segunda y tercera linea de defensa evaluar adecuadamente
la efectividad de los controles implementados.
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RIESGOS DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION

De conformidad con lo establecido en la politica y el manual de administracion del
riesgo de la SCRD “Los riesgos de Seguridad de la Informacion se identifican a
partir de los activos de informacion, que se actualizan cada vigencia y son
administrados por la Oficina de Tecnologias de la Informacién™, teniendo en
cuenta lo anterior, se verific6 en el numeral 7.1.1. Registros de activos de
informacion de la pagina web, la publicacion de los activos de informacion de las
vigencias 2024 y 2025 para verificar si se identificaron riesgos, evidenciando los
siguientes hallazgos:

5.4. Incumplimiento N°3: Inoportunidad en la aprobacién y publicacion en la pagina web de
la SCRD el registro de activos de informacion de la vigencia 2024. (Modificado)

Verificada la pagina web, numeral 7.1.1
https://www.culturarecreacionydeporte.gov.co/es/transparencia-acceso-informacion-
publica/datos-abiertos/registros-de-activos-de-informacion se evidencia que para la
vigencia 2024, no se public el registro de activos de informacién que permitiera
determinar que no se requeria la identificacion de riesgos de seguridad de la informacion
para el segundo semestre de 2024 y el primero de 2025.

? Politica de administracién de riesgos V3
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7.1.1. Registros de activos de informacién

Transparencia - 7. Datos Afio

abiertos - Cualquiera - Vv

7.1 Instrumentos de gestidn de
N

la informacién

7.1.1. Registros de activos de informacion

7.1.1. Registros de activos de

informacien Titulo Fecha del d to Publicacién Accién
) ) . Registro de Activos de Informacion 2023 16 de Febrero 2024 16/02/24
71.2. Indice de informacién
clasificada y reservada " i _
Registro de Activos de Informacion 2022 16 de Marzo 2023 16/03/23
7.1.3. Esquema de publicacion de la
informacion
7.1.4. Programa de gestion : : = w
documental Registros de activos de informacion 2019 17 de Febrero 2020 21/10/22
71.5. Tablas de retencién Registros de activos de informacion (Hardware y software) 2016 25 de Agosto 2016 25/08/16
documental
4 Registros de activos de informacidon (Datos) 2016 25 de Agosto 2016 25/08/16 De
nm;.m Esctichanos aqui 'reproducmén dela Fuera de linea
Blblica v
q »
0 = Qs csB-20C®PCa S N E s JoEn
Nublado [ ] Hag e L 8 - vy © 9/06/2025

¢ Respuesta al informe preliminar de auditoria Oficina de Tecnologias
de la Informacioén:

Durante la vigencia 2024, la OTI llevé a cabo la consolidacion de los activos
de informacion de cada una de las dependencias de la entidad, posterior a
esto se realizd la elaboracion de los instrumentos: Registro de Activos de
Informacion e indice de Informacion Clasificada y Reservada. Actualmente,
el instrumento indice de Informacion Clasificada y Reservada se encuentran
en proceso de revision por parte de la Oficina Juridica de la entidad desde
el 5 diciembre 2024, para posterior aprobacion por parte del Comité
Institucional de Gestidon y Desempefio y publicacion en la pagina web
institucional mediante acto administrativo, de acuerdo a las disposiciones
de laley 1712 del 2014.

Se adjuntan las evidencias correspondientes.
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Analisis Oficina de Control Interno:

Si bien se evidencia que durante la vigencia 2024 la OTI realiz6 la gestion para
actualizar los instrumentos de Registro de Activos de Informacién e Indice de
Informacién Clasificada y Reservada, se evidencia incumplimiento y falta de
oportunidad en la aprobacion de los instrumentos, siendo junio de la vigencia 2025
se esta incumpliendo con lo establecido en la politica de administracién del riesgo
V3:

e Los riesgos de Seguridad de la Informacion se identifican a partir de los activos de informacion, que

se actualizan cada vigencia y son administrados por la Oficina de Tecnologias de la Informacion.

Mas ain cuando actualmente, se le esta solicitando a los procesos que actualicen sus
activos de informacion de la vigencia 2025 y ni si quiera han sido aprobados por el
CIGD los de la vigencia 2024.

Aunque se evidencian avances por parte de la Oficina de Tecnologias de la
Informacién en la consolidacion y elaboracién de los instrumentos relacionados con
el Registro de Activos de Informacién e Indice de Informacién Clasificada y
Reservada, no se cumplié con la publicacién oportuna del registro correspondiente a
la vigencia 2024. Al cierre de junio de 2025, los instrumentos aliin no cuentan con
aprobacion del Comité Institucional de Gestion y Desempefio ni han sido
publicados, lo cual representa un incumplimiento normativo frente a la Ley 1712 de
2014 y una afectacién directa a la gestion de riesgos de seguridad de la informacion,
segun lo dispuesto en la Politica de Administracién del Riesgo version 3.

Se recomienda que la Oficina de Tecnologias de la Informacion, en articulacién con
la Oficina Juridica y la Secretaria Técnica del CIGD, priorice la revision,
aprobacién y publicacién inmediata del Registro de Activos de Informacién e Indice
de Informacién Clasificada y Reservada de la vigencia 2024. Asimismo, se sugiere
definir un cronograma institucional con responsables y plazos claros que garantice
el cumplimiento oportuno de estos procesos en futuras vigencias, en concordancia
con los principios de transparencia, acceso a la informacién publica y gestion del
riesgo, por lo anterior, el hallazgo se modifico y se mantiene.

RIESGOS FISCALES
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De conformidad con lo establecido en la Guia para la Administracion del Riesgo y el
Disefio de Controles en Entidades Ptblicas, version 6, la identificacion de riesgos fiscales
debe considerar las areas con hallazgos fiscales identificadas por la Contraloria de Bogota
en sus informes de regularidad (actualmente denominados informes de auditoria financiera
y de gestion), como una fuente clave para determinar posibles riesgos fiscales:

Paso 1: identificacion de riesgos fiscales

Para la identificacion del riesgo fiscal es necesario establecer los puntos de
riesgo fiscal y las circunstancias Inmediatas. Los puntos de riesgos
son situaciones en las que potencialmente se genera riesgo fiscal, es decir, son
aquellas actividades de administracion, gestion, ordenacién, ejecucion, manejo,
adquisicion, planeacion, conservacion, custodia, explotacién, enajenacion,
consumo, adjudicacion, gasto, inversion y disposicion de los bienes o recursos
publicos, asi como a la recaudacion, manejo e inversion de sus rentas®.

En conclusién, los puntos de riesgo fiscal son todas las actividades que
representen gestion fiscal,

% Articulo 3 Ley 610 de 2000.

R e e S e e

Teniendo en cuenta lo anterior, se identifica la siguiente oportunidad de mejora:
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5.5. Oportunidad de mejora N°2: Realizar mesas de trabajo entre la Oficina Asesora de
Planeacion (OAP) y las areas con hallazgos fiscales correspondientes a la vigencia 2024
y al informe final de 2025. El propésito de estas mesas es identificar las causas de los
hallazgos fiscales reportados por el ente de control, los posibles riesgos asociados y
su correspondiente inclusion en el mapa de riesgos fiscales. (Se mantiene)

Se recomienda a la Oficina Asesora de Planeacion (OAP) liderar la coordinacion
de las mesas de trabajo con las areas que presentan hallazgos fiscales en la
vigencia 2024 y en el informe final de 2025. Estas mesas deben tener como
proposito principal:

. Identificar las causas que originaron los hallazgos fiscales reportados por la
Contraloria de Bogota.

. Establecer los riesgos fiscales asociados a estos hallazgos.

. Formular acciones especificas para mitigar estos riesgos e incorporarlos en

el mapa de riesgos fiscales de la entidad.

DOCUMENTOS DE GESTION DEL RIESGO DE LA SCRD

5.6. Oportunidad de mejora N° 3: Los documentos de gestion del riesgo: POLITICA DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS V3 y MANUAL METODOLOGICO DE RIESGOS DE
GESTION, CORRUPCION, SEGURIDAD DE LA INFORMACION, FISCAL Y LAIFT V2 no
pertenecen al mismo proceso estratégico, el primer documento es de Direccionamiento
Estratégico y el segundo del proceso de Gestion la Mejora Continua. (Se mantiene)

Actualmente los documentos de gestion del riesgo, la Politica de Administracion
de Riesgos V3 y el Manual Metodolégico de Riesgos de Gestion, Corrupcion,
Seguridad de la Informacién, Fiscal y LA/FT, pertenecen a procesos estratégicos
distintos. El primero esta adscrito al proceso de Direccionamiento Estratégico,
mientras que el segundo esta adscrito al proceso de Mejora Continua.

Esta dispersion puede generar varios problemas:
e La politica y el manual metodolégico son documentos que, por naturaleza,

estdn estrechamente relacionados y deben actuar de forma
complementaria. Cuando no estdn bajo el mismo proceso estratégico,
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pueden presentar inconsistencias en sus enfoques o falta de alineacion en
la implementacién de la gestion de riesgos.

e La asignacion en diferentes procesos puede dificultar la coordinacion de las
responsabilidades de las &reas involucradas, afectando la eficacia de la
gestion de riesgos.

e Al no pertenecer al mismo proceso, existe el riesgo de duplicidad de
actividades o, por el contrario, de omisiones en la ejecucion de las acciones
necesarias para una adecuada administracion de riesgos.

e La evaluacion y el seguimiento de los documentos pueden no ser
homogéneos, lo que afecta la capacidad de la segunda y tercera linea de
defensa para verificar el cumplimiento de los lineamientos de gestion de
riesgos.

Por estas razones, se considera una oportunidad de mejora integrar o articular
ambos documentos dentro de un mismo proceso estratégico. Esto permitird
asegurar su coherencia, fortalecer la efectividad de la gestion de riesgos y facilitar
el monitoreo y evaluacién de su aplicacién en toda la entidad.

e Respuesta al informe preliminar de auditoria Oficina Asesora de
Planeacidn:

Este es un punto que hemos trabajado desde principios de afio. Por ello, solicitd
gue no se deje como una oportunidad para formular una acciéon de mejora, ya que
en el mes de enero se envié una propuesta de POLITICA DE ADMINISTRACION
DE RIESGOS V4 con ajustes importantes, incluyendo la codificacion que la ubica
en el proceso de mejora continua. Tenemos previsto que la proxima semana se
pida nuevamente la revision a los integrantes de la segunda linea y, de no tener
observaciones, se solicitard amablemente a la Oficina de Control Interno (OCI) su
inclusién en el comité CICCI para su aprobacion. Anexo la evidencia.

¢ Andlisis Oficina de Control Interno:
La oportunidad de mejora se mantiene debido a que a la fecha los ajustes se
encuentran en proceso y adicionalmente, se sugiere que los documentos de
gestion del riesgo pertenezcan al proceso de Direccionamiento Estratégico, lo

anterior fundamentado en:

Rol del Direccionamiento Estratégico:
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Segun la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en
Entidades Publicas — Versiéon 6 (DAFP), la gestién del riesgo hace parte de la
estrategia institucional, en tanto permite anticipar amenazas y asegurar el
cumplimiento de los objetivos misionales.

La formulacion de politicas institucionales (como la de administracion del riesgo)
se enmarca dentro de las responsabilidades del direccionamiento estratégico, al
estar directamente asociada con la gestion por resultados y la toma de decisiones
a nivel directivo.

Caracter transversal de la politica de riesgos:
La politica define lineamientos institucionales y marcos de actuacion generales.

El manual metodoldgico, aunque mas operativo, deberia derivarse de esa politica
y servir como herramienta de implementacion, por lo que deben estar en total
coherencia.

En particular, bajo la légica de las tres lineas de defensa, el proceso de
Direccionamiento Estratégico ejerce un rol de liderazgo en la definicion de
lineamientos y gobernanza del riesgo.

El proceso de Gestion de la Mejora Continua es fundamental para implementar,
evaluar y retroalimentar la gestion del riesgo. No obstante, su rol deberia ser de
soporte metodologico y evaluacion, no el de custodio primario de los documentos
rectores de politica institucional.

6. CONCLUSIONES

1. Se evidencio que la mayoria de los procesos de la SCRD han cumplido con
la identificacion de riesgos de gestidn, corrupcion, fiscales y LA/FT para la
vigencia 2025, de acuerdo con lo establecido en la Politica de
Administracion de Riesgos y los lineamientos de la Guia para la
Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas,
version 6. Exceptuando el proceso de Gestion de Talento Humano.

2. Se identificaron deficiencias en la redaccion y completitud de treinta y tres
(33) controles, los cuales no cumplen con la estructura definida por la
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SCRD, lo que limita la efectividad de los controles y dificulta su monitoreo y
evaluacion por la segunda y tercera linea de defensa.

3. Se observé que ocho (8) actividades de planes de tratamiento de riesgos no
fueron formuladas de manera especifica ni medible, lo cual impide evaluar
objetivamente su cumplimiento y dificulta la implementacion de acciones
correctivas.

4. Al corte del 31 de marzo de 2025, ninguna de las actividades formuladas en
los planes de tratamiento se evalué como incumplida, sin embargo, se
evidenciaron actividades Sin Iniciar debido a la falta de soportes acordes
con las actividades formuladas o la falta de un reporte cualitativo claro.

5. No se identificaron registros de riesgos materializados para el periodo
analizado; sin embargo, algunos procesos no diligenciaron la informacion
en la matriz de seguimiento, lo cual limita la trazabilidad y la capacidad de
la segunda y tercera linea para verificar la efectividad de los controles.

6. Se identifico que no se publicé en la pagina web de la SCRD el registro de
activos de informacién correspondiente a la vigencia 2024, lo que dificulta la
verificacion de los riesgos de seguridad de la informacion para los periodos
subsiguientes.

7. Se evidencié que la Politica de Administracion de Riesgos y el Manual
Metodolégico de Riesgos no estan integrados en un Unico proceso
estratégico, lo que podria generar dificultades de coordinacién y coherencia
en la gestion integral de los riesgos. Se recomienda articular ambos
documentos de gestion del riesgo (Politica V3 y Manual Metodolégico V2)
bajo el proceso de Direccionamiento Estratégico, asegurando que la
Gestion de la Mejora Continua actie como proceso de apoyo para el
acompafnamiento técnico, evaluacion metodolégica y retroalimentacion de
resultados. Esto garantiza alineacion con el marco normativo del DAFP,
evita duplicidades y fortalece la gobernanza de la gestion de riesgos.

7. RECOMENDACIONES
1. Tener en cuenta los aspectos que se han identificado como cumplimientos
en el presente informe, con el objeto de que se mantengan y se sigan

ejecutando en procura de la mejora y la conservacion de los altos
estandares en la ejecucion del proceso objeto de evaluacion.
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8.

9.

2. Revisar y formular las acciones correctivas y de mejora que correspondan
frente a los incumplimientos y oportunidades de mejora que se han
determinado en el presente informe, acudiendo a la metodologia vigente en
la Secretaria, usando para ello la herramienta del modulo de Control Interno
de Cultured. Lo sefalado, permitira contar con acciones concretas que
eliminen las causas de los incumplimientos y de las oportunidades de
mejora identificados, asi como documentar debidamente el proceso de

mejoramiento continuo en la entidad.

PLAN DE MEJORAMIENTO

Revisar y formular las acciones correctivas y de mejora que correspondan frente a
los incumplimientos y oportunidades de mejora que se han determinado en el
presente informe, acudiendo a la metodologia vigente en la Secretaria, usando
para ello la herramienta del mddulo de Control Interno de Cultured. Lo sefialado,
permitird contar con acciones concretas que eliminen las causas de los
incumplimientos y de las oportunidades de mejora identificados, asi como
documentar debidamente el proceso de mejoramiento continuo en la entidad. Lo
anterior en un plazo maximo de diez (10) dias habiles siguiente a la fecha de

recepcion del presente informe.

FIRMAS
Elaboré Aprobd
Diana del Pilar Romero Omar Urrea Romero
Contratista OCI Jefe Oficina de Control Interno
Firma electrdnica Firma electrdnica

Nota: La comunicacidn interna remisoria del presente informe se constituira como el informe ejecutivo y debe

incluir como minimo el resumen del resultado.

Documento 20251400299873 firmado electrénicamente por:

Omar Urrea Romero Jefe Oficina de Control Interno

Oficina de Control Interno
Fecha firma: 24-06-2025 07:58:32

Diana del Pilar Romero Contratista

Varila Oficina de Control Interno

Fecha firma: 20-06-2025 10:58:29

Pégina 31 de 32



PROCESO GESTION DE LA
EVALUACION INDEPENDIENTE

Codigo: GEI-PR-01- FR-04

VERSION: 02

INFORME DE AUDITORIA
INTERNA

FECHA: 13/10/2023

Radicadof
20251400299873
Fecha: 20-06-2025

I = i ey |

b933e5569a84ba8f5c444f239d93558ac39a72b3353ce8d3cd0b0fbbd8f33e17
Codigo de Verificacion CV: 1772e

Pégina 32 de 32



	CONCLUSIONES
	PLAN DE MEJORAMIENTO
	INFORME FINAL DE EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO A LA GESTIÓN DE RIESGOS INSTITUCIONAL
	1. DESCRIPCIÓN GENERAL
	2. CRITERIOS DE AUDITORÍA
	3. METODOLOGÍA
	4. LIMITACIONES
	5. RESULTADOS DEL TRABAJO DE AUDITORÍA
	IDENTIFICACIÓN DE RIESGOS PARA LA VIGENCIA 2025
	5.1. Incumplimiento N° 1: El proceso de Gestión de Talento Humano no identificó riesgos de ninguna tipología para la vigencia 2025. (No hubo respuesta por parte del proceso de Talento Humano, el hallazgo se mantiene)
	IDENTIFICACIÓN DE CONTROLES Y PLANES DE TRATAMIENTO DE RIESGOS PARA LA VIGENCIA 2025
	5.2. Incumplimiento N° 2: Se identificaron treinta y tres (33) controles cuya estructura no cumple con los criterios establecidos en los lineamientos metodológicos de la SCRD. (El hallazgo se mantiene)
	5.3. Oportunidad de mejora N° 1: Se identificaron ocho (8) actividades de planes de tratamiento de riesgos que no son específicas ni medibles, lo que impide evaluar su cumplimiento. (Modificado)
	VERIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE LOS PLANES DE TRATAMIENTO DE RIESGOS
	RIESGOS MATERIALIZADOS
	RIESGOS DE SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN
	5.4. Incumplimiento N°3: Inoportunidad en la aprobación y publicación en la página web de la SCRD el registro de activos de información de la vigencia 2024. (Modificado)
	RIESGOS FISCALES
	5.5. Oportunidad de mejora N°2: Realizar mesas de trabajo entre la Oficina Asesora de Planeación (OAP) y las áreas con hallazgos fiscales correspondientes a la vigencia 2024 y al informe final de 2025. El propósito de estas mesas es identificar las causas de los hallazgos fiscales reportados por el ente de control, los posibles riesgos asociados y su correspondiente inclusión en el mapa de riesgos fiscales. (Se mantiene)
	DOCUMENTOS DE GESTIÓN DEL RIESGO DE LA SCRD
	5.6. Oportunidad de mejora N° 3: Los documentos de gestión del riesgo: POLÍTICA DE ADMINISTRACIÓN DE RIESGOS V3 y MANUAL METODOLÓGICO DE RIESGOS DE GESTIÓN, CORRUPCIÓN, SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN, FISCAL Y LA/FT V2 no pertenecen al mismo proceso estratégico, el primer documento es de Direccionamiento Estratégico y el segundo del proceso de Gestión la Mejora Continua. (Se mantiene)
	6. CONCLUSIONES
	7. RECOMENDACIONES
	8. PLAN DE MEJORAMIENTO
	9. FIRMAS

