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cumplimiento
Plazos?
1. Incumplimiento de los objetivos
1. Desconocimiento general de la comunidad de |institucionales.
las decisiones de la Alta Direccién 2. Pérdida de credibilidad.
2. Acompafiamiento débil en la implementacién |3. Decisiones inadecuadas.
. o . ]
L de politicas 4. Resultados débiles por acciones rAR-A]
Implementacién inadecuada o . i L, ) o | © |3 ., . . .
Direccién v Planeacion incumplimiento de las politicas 3. Seguimiento escaso en la implementacién de |aisladas. Sls S Ejecucion del programa anual de Diciembre 31 de |NUmero de actividades s 0% El reporte se realizard semestralmente
o . =] S .
v institch)ionaIes P politicas 5. Procesos lentos por desconocimiento g § 8 |participacion ciudadana 2021 realizadas i P
4. Canales de comunicacidn escasos de politicas. ol ™ =
5. Falta de vinculacién de los actores sociales en | 6. Esfuerzos institucionales aislados.
los procesos institucionales de planeacién y 7. Pérdida del posicionamiento y
direccion. deterioro
de la imagen institucional.
1. Insuficiencia de recursos. 1. Pérdida del posicionamiento y
- . . e ]
X . 2. Requerimientos legales, tecnoldgicos, deterioro de la imagen institucional. 5| Slm
Incapacidad para cubrir las . . . . - | & B N . . . . . .
Direccién v Planeacion necesidades institucionales ambientales, etc. cada vez mas exigentes. 2. Bajos niveles de eficiencia en Sls S Realizacion de informes financieros Diciembre 31 de  |NUmero de informes s 0% 1o reporté avance para este corte de esauimiento
. L ° . .
v 3. Crecimiento y desarrollo institucional con la gestion Institucional. E- § 8 |trimestralmente 2021 realizados B P P g
obligaciones y exigencias cada vez mas altas. 3. Incumplimiento de la vision ol 2
de la Universidad.
ACLUaIzal 1d UF-OUZ GUuTd U
administracion del riesgo con los
1. Incumplimiento en el logro de metas . X & A
objetivos nuevos lineamientos de la Guia de
1. Desconocimiento de los lineamientos para la Y obJ o . ) Administracion del Riesgo de la . .
administracin del riesgo 2. Materializacion de riesgos. E-N Funcién Pablica de Ia funcién DP-G02 Guia de La guia DP-G02 se encuentra en proceso de
Direccién v Planeacion Inadecuada Administracion del 2. Falta de ca acitaciéng : 3. Sanciones de organismos de control. | -§ % g Gblica publicada en el mes de Diciembre 31 de |administracion del riesgo o 20% actualizacion, una vez se consolide sera publicada
Y Riesgo 3' Desconocir:iento de ios obietivos estratégicos 4. Inadecuada toma de decisiones. E- = 3 Ziciembfe de 2020 2021 publicada en el portal : en el Portal COGUI y proceder con las siguientes
. . . < . .
de Ia universidad ) 8 5. Deterioro de la calidad. oy 2 Capacitar a los procesos en Ia COGUI actividades.
: 6. Hallazgos en auditorias internas y P o P .
externas actualizacion de la Guia de
: administracion del riesgo.
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Gestion de la Calidad

Gestion de la Calidad

PERIODO 2016-2020 L ¢ g : OFICINA DE CONTROL INTERNO
“Macgon
Riesgo Corte Seguimiento 2021/04/30
Residual 8
Nombre del Riesgo Causas Consecuencias Fecha d Dentro de
echa de
Acciones L Indicador los % Avance Observaciones
cumplimiento
Plazos?
Porcentaje de solicitudes
radicadas que son
avaladas para su estudio, . . . L
sin recibi:)Re uerimiento Se estd trabajando en la solicitud de Renovacién
q de Registro Calificado de 4 programas. 16
de Informacién - . o
. . . o . . ) Solicitudes de Registro Calificado. 3 de
1. Insuficiente evidencia para demostrar el 1. Requerimiento de informacién ° Complementaria L, L. L.
. . . L L L . BRER-] ) Acreditacion y 2 de Condiciones Iniciales de
Incumplimiento de lineamientos |cumplimiento de los requisitos exigidos por el complementaria. 2 e . - (Devoluciones por L
. . L, . - = | @ | ®|Se mantienen los controles Diciembre 31 de 3 o Acreditacion.
y/o condiciones de calidad del MEN. 2. Pérdida de registros calificados o Clo|= . Completitud o Autos). Sl 0%
S ) . e o - S| & | < |establecidos 2021
Ministerio de Educacion Nacional | 2. Falta de unificacion de criterios en el MEN para |acreditaciones. T2 - .
;o f ;o P AN - Se estd disefiando una nueva plantilla para la
la presentacion de la informacion. 3. Programas académicos no ofertados (# solicitudes avaladas L, L . .
ara estudio, sin Radicacion de las Solicitudes de Registro Calificado,
p o enmarcado en la normatividad del Decreto 1330 de
Requerimiento de
- 2019.
Informacién
Complementaria / #
cnliritudac radiradac an al
Porcentaje de solicitudes
de Registro calificado o
) . Acreditacién radicadas
1. Realizacién de solicitudes al MEN de manera .
B ) ., dentro del tiempo
extemporanea de la fecha estipulada por la 1. Suspension de la oferta del programa normativo.
Retraso en el otorsamiento de la norma. por vencimiento de registro calificado. | n r%“ |
" g . 2. Congestion de tramites en el MEN referente a |2. Impacto en los indicadores de la i & | © |Se mantienen los controles Diciembre 31 de - . Se estd trabajando en la solicitud de Renovacion
renovacion del registro calificado . . ” L, L, Slo|= ) (# solicitudes radicadas a N 0% ) .
L solicitudes de Registro Calificado o Acreditacion. |Institucion. 8| & | < |establecidos 2021 N . de Registro Calificado de 4 programas.
y/o acreditaciones K L . . TS tiempo / # solicitudes
3. Demora en los tiempos de gestion del 3. Inconsistencia en los reportes de Al S
N . . . N, proyectadas para
Ministerio de Salud y Proteccidn Social con el informacion institucional. S .
Ministerio de Educacién Nacional Radicacion en ef afio
: 2021)/100
Meta: 80%
1. Falta de seguimiento y control a la 1. Pérdida de confianza y
implementacién de acciones de mejora continua |reconocimiento de los usuarios y
por los procesos. demas partes interesadas de la bR L Se han realizado tres jornadas de sensibilizacion:
L e, L . ) . g5 Jornadas de sensibilizacion del . . L A
Pérdida de la certificacion de 2. Hallazgos en las auditorias realizadas por Universidad. sl 58 Sisterna de Gestion Coguit a los Diciembre 31 de |Numero de jornadas sl 50% Gestién Financiera
calidad Icontec 2. Pérdida de la cultura de la gestion de E =< rocesos 8 2021 realizadas " | Gestién de Talento Humano
3. Falta de apropiacién del SGI la calidad institucional. a0 Y P Clinica Odontologica
4. Incumplimiento de los objetivos del Sistema de | 3. Deterioro de la imagen y calidad
Gestion de la Calidad institucional.
1. Deterioro de la imagen institucional.
Fallas técnicas en la plataforma COGUI . , g
-, . 2. Insatisfaccion del cliente por el @ 5 .
o . No atencidn por parte de las unidades . S 5| Porcentaje de avance de .
Incumplimiento en los tiempo de servicio prestado. c| o |3 . o El buzon ya se encuentra actualizado, falta es
K generadoras de las respuestas . . Slao| g L, . Diciembre 31 de |la Actualizacion del ) ) .,
respuesta a los usuarios del ) -, 3. Incumplimiento de la normatividad Q| © | @ |Actualizacion del sistema de PQRS ) , Sl 80% implementarlo, se esta a la espera de asignacion de
, Falta de informacidn para dar respuesta a la ] S| 9|3 2021 sistema de PQRS médulo ) . | .
buzén de PQR L legal y reglamentaria. E = s espacio en el servidor de la Universidad.
solicitud S de PQRS

Fallas humanas

4. Acciones de tutela o demandas en
contra de la Universidad
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Residual Corte Seguimiento 2021/04/30
Proceso Nombre del Riesgo Causas Consecuencias Fecha d Dentro de
echa de
Acciones cumplimiento Indicador los % Avance Observaciones
s Plazos?
1. Realizacion de talleres de trabajo
de construccion colectiva con todos
los integrantes de la DIRCOM, con
el fin de aprender y aplicar
L 1. Deterioro de la imagen institucional. . P yA P
Fallas técnicas en la plataforma COGUI 2. Insatisfaccién del cliente por el estrategias de trabajo acordes a las Numero de talleres
.z . . Q .
o . No atencion por parte de las unidades . P S | 8| © |necesidades. )
Incumplimiento en los tiempo de servicio prestado. s o |2 R o realizados
o i generadoras de las respuestas . . 2| g | £ 2. Designacién de un corrector de Febrero 28 2021 . L.
Comunicaciones respuesta a los usuarios del ) ) 3. Incumplimiento de la normatividad 2o e ! L Numero de Productos NO 0% no reportd avance para este corte de esguimiento
, Falta de informacion para dar respuesta a la . S| O | B |estilo para la revision de todos los L |
buzén de PQR . legal y reglamentaria. £/ 2 s . ) ) comunicativos publicados
solicitud 4. Acci | oS boletines informativos que produce
. Acciones de tutela o demandas en ) L, L oportunamente

Fallas humanas contra de la Universidad la Direccién de Comunicaciones.
3. Asesoria de un experto en
comunicacién organizacional en los
diferentes procesos que se llevan a
cabo en la DIRCOM.

. 1. Dependencia en la toma de decisiones. 1. Disminucién de los indicadores de )
Inoportuna o inexacta la - . Numero de Estudiantes y
) ., 2. Demora en la revisién de los productos calidad LA L -
divulgacion de los productos L . L. - L 25 Revision de requisitos de las = docentes que cumplen
) o L L comunicativos por parte de la Alta Direccion y/o |2. Pérdida de la credibilidad =l >l & . . Diciembre 31 de L. . .
. s . = = 0
Relaciones Interinstitucionales |comunicativos y publicitarios jefes 3. presentacion desactualizada de la i 'E" ; convocatorias de movidad para 2021 con los requisitos de las 0% no reportd avance para este corte de esguimiento
ante los usuarios internos . X . L. " " .. . L R cada caso convocatorias de
v 3. Fallas en el origen de la informacidn recibida informacién y discontinuidad de — L ) .
externos. ., ) L movilidad internacional
y/o en la construccién del mensaje. publicaciones.




Una universidad 7 . SEGUIMII?NTOYEVALU;:AS:ION
Q / = Mapa de Riesgos Gestion 2021

a 8 + incluyente e innovadora 1°1689 16
e A PERIODO 2016-2020 R S OFICINA DE CONTROL INTERNO
o5y Py
Riesgo
B Corte Seguimiento 2021/04/30
Residual 8 /04/
Proceso Nombre del Riesgo Causas Consecuencias Fecha d Dentro de
echa de
Acciones L Indicador los % Avance Observaciones
cumplimiento
Plazos?
* Namero de Actas o Numero de Claustros realizados: 89
reuniones realizadas de Numero de docentes participantes: 1450
L . . 1. Incremento de: demandas, derechos . . > . .
1. Desconocimiento de la normativa existente o de peticion, tutelas, PQR planeacién Numero de Dialogos exploratorios realizados: 75
L falta de revisién de los responsables del proceso. P - ! i L, *Numero de Claustros Numero de estudiantes participantes: 2716
Aplicacién inadecuada de la N 2. Incumplimiento de la planeacion R ) . . .
. 2. Descuido por parte de personal responsable Lo 25|32 . realizados-Numero de Numero de docentes evaluados en el periodo: 895
L, L. normatividad en el desarrollo de académica. = | > 2 . . Diciembre 31 de . .
Gestién Académica . del proceso. . . o O | & | @ |Aplicar los controles existentes docentes participantes N 25% docentes se han evaluado y han recibido su
los diferentes procesos L 3. Perdida de credibilidad institucional. | @ E, 3 2021 A L, , )
L. 3. No se cuenta con el talento humano suficiente . LSS *Numero de Dialogos evaluacion por parte de los estudiantes;
académicos de los programas. . ) 4. Sanciones il . B o,
para desarrollar todas las actividades inherentes L. - exploratorios realizados- actualmente se continda la captura de la muestra
. 5. Afectacion de la gobernabilidad . . L. . .
al proceso de manera eficiente institucional Numero de estudiantes de evaluacion de los estudiantes que registra una
’ participantes participacion de 6.006 individuos de una poblacién
*Numero de docentes de 14.992.
1. Planeaci6n inadecuada. 1. Desprestigio de los programas y de
. . 2. Mala priorizacion de las necesidades de los S Ap . 8 prog v Numero de reuniones de
Deterioro en la calidad de los L. la institucion. ° . .
L programas académicos. R s . S s|ls seguimiento realizadas
programas académicos por L, L. 2. Baja competitividad académica. 2 e 2 . . )
. . . 3. Escasa tecnologia informdtica adecuada para el L L, o @2 . R Diciembre 31 de A la fecha no se han realizados reuniones de
Gestidn Académica necesidades de recursos no L 3. Débil formacién y C | © | @ |Aplicar los controles existentes . N 0% .
. desarrollo de programas académicos L Sl 8|38 2021 Ndmero de PEP y/o seguimiento
cubiertas. L R . descontextualizacion de los TS s . .
4. Desactualizacion de los micro disefios X Al S microdisefios
. . estudiantes. -
5. Desconocimiento de la normatividad L L actualizados
| 4. Desercidn estudiantil.
relacionada con el tema.
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son exigentes.

desempefio institucionales. Resultados

Accién

Riesgo
B Corte Seguimiento 2021/04/30
Residual 8 /04/
Nombre del Riesgo Causas Consecuencias Fecha d Dentro de
echa de
Acciones L Indicador los % Avance Observaciones
cumplimiento
Plazos?
Falta de compromiso docente.
No hay claridad sobre el nuevo paradigma de la
institucion que es la formacion de estudiantes
por competencias.
Evaluaciones docentes deficientes que no miden
realmente el compromiso y el conocimiento Elaboracién del Plan de Accién del
transmitido. Proceso de Gestion de L
. . . s Plan de accién
Relacion (nimero de estudiantes / Docente) Investigacion. ;stablecido
, . inequitativa. Aplicacién de los procedimientos y .
Curriculo no pertinente a las R . . o, . 3 ° i _Porcentaje de Avance de L, X e
N ) Pensamiento facilista de los estudiantes, se cree |Disminucion de la calidad educativa. % | © | @ |protocolos establecidos para cada o .Se realiz6 reporte trimestral de seguimiento a los
exigencias del entorno o el ) . o 2 e|2 o . cumplimiento de » ) X
X que los profesores de los primeros semestres no |Disminucién en los indicadores de = | @ | £ |actividad o planes desde el proceso| Diciembre3lde | . proyectos Plan de accidn que tiene bajo su
sector productivo, o Slole L, L, indicadores del Plan de N 25% . . . L.
S § 8 |de Gestidn de Investigacion. 2021 responsabilidad la Vicerrectoria Académica, a corte
=

desarticulacion.
Desactualizacion de los micro
disefios-PEP

Docentes sin bases pedagdgicas.

No hay un verdadero seguimiento a los docentes,
el formato de PTD no dice nada sobre el trabajo
docente y su impacto sobre los estudiantes.

Falta de compromiso de los estudiantes para su
desarrollo académico.

Estudiantes de ingreso con competencias bésicas
deficientes.

No hay integralidad entre la asignaturas, grupos
de investigacion, facultades, empresa.

deficientes en las pruebas SABER-PRO.

Seguimiento a la gestion de
actividades, planes y proyectos.
Monitoreo de la gestion de
Investigacion desde los Sistemas de
Informacion.

_Numero o porcentaje de
Proyectos iniciados en la
vigencia.

de 31 de marzo de 2020.
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Corte Seguimiento

Dentro de
los
Plazos?

Indicador % Avance

2021/04/30

Observaciones

Deficiencia en la gestion,
seguimiento y control en la
ejecucion de planes y proyectos
propios de la labor en ciencia,
tecnologia e innovacion de la
Universidad del Magdalena

1. Dificultad en la planificacion, administracion y
control de todas las actividades ciencia,
tecnologia e innovacién y su oportuno
seguimiento.

2. Poco personal vinculado para la gestion y
acompafamiento de la actividades de ciencia,
tecnologia e innovacién.

1. Incumplimiento en contratos y
convenios para el desarrollo de
actividades de ciencia, tecnologia e
innovacion.

2. Falla en la ejecucion de planes y
proyectos, vinculados a la actividad de
ciencia, tecnologia e innovacion.

planificados.

3. Incumplimiento de las metas y logros

1-Rara Vez

3-Moderado

Moderada

Elaboracion del Plan de Accion del
Proceso de Gestion de
Investigacion.

Aplicacién de los procedimientos y
protocolos establecidos para cada
actividad o planes desde el proceso
de Gestion de Investigacion.
Seguimiento a la gestién de
actividades, planes y proyectos.
Monitoreo de la gestion de
Investigacion desde los Sistemas de
Informacion.

Diciembre 31 de

2021

_Plan de accién
establecido

_Porcentaje de Avance de
cumplimiento de
indicadores del Plan de Sl
Accion

_Numero o porcentaje de
Proyectos iniciados en la
vigencia.

14%

Para el primer tirmestre del presente afio no han
iniciado proyectos nuevos.

*De acuerdo con la resolucion 599 del 2020, donde
se adopto el plan de accién 2021, se crearon los 10
proyectos y los 41 indicadores para su seguimiento.
El 31 de enero del 2021, la OAP publicé la matriz
del plan de accion para la vigencia 2021 en el portal
de Transparencia y Acceso a Informacién Publica.
*A Corte 30 de marzo, fecha del primer reporte
trimestral a sisplan, va un 14% de Avance de
cumplimiento de indicadores del Plan de Accidn.

Disminucion de visibilidad de la
Universidad en la region por el
bajo impacto de los resultados
de las actividades de ciencia,
tecnologia e innovacién

1. La transferencia de recursos de la nacién
asignados a la institucidn no es acorde e
insuficiente para las necesidades del proceso.
2. Desconocimiento de las necesidades del
proceso de investigacion por la Universidad.
3. Deficiente planificacién de los proyectos de
investigacion.

1. Reduccidn del presupuesto para la
investigacion.

2. Disminucién de la calidad
investigativa y la capacidad de
innovacion.

3. Perdida de credibilidad e imagen

la comunidad involucrada.

institucional ante entes financiadores y

1-Rara Vez

3-Moderado

Moderada

Cidporduion ae imorines ue
proyectos de CTel

Apertura de espacios para la
divulgacion de la actividad de CTel
en la Universidad.

Gestion de convenios y alianzas
estratégicas que generen alto
impacto.

Aumentar la participacion de la
comunidad en eventos de
reconocida trascendencia.

TR SR foorz.

Diciembre 31 de

2021

_Numero de Proyectos
ejecutados en la vigencia
_Numero de Convenios
estabecidos

_Numero de Eventos
realizados para la Sl
divulgacion de resultados
_Numero de Espacios
para la apropiacion social
del conocimiento en las
comunidades

30%

*A corte 30 de marzo van 4 convenios fimados para
dinamizar y realizar actividades de CTel.

*A corte 30 de marzo se han realizado 19 eventos
de CTel para la divulgacién de resultados.

*Se definieron los términos de referencias de
convocatorias para participacion de docentes,
estudiantes y JI en eventos y se dio apertura de
estas el dia 15 de febrero.
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Corte Seguimiento

2021/04/30

Observaciones

Desconocimiento del impacto de
los graduados en el medio.

Desconocimiento del impacto de los graduados
en el medio.

1. Desconocimiento de la
competitividad de los programas
academicos en el territorio.

2. Subregistro de informacion.

2-Improbable

4-Mayor

Alta

1. Seguimiento a las asociaciones de
Egresados y de los programas para
la identificacion de necesidades de
formacién.

2. Conexién Graduados: Espacio
abierto a los egresados para que
nos cuenten sus experiencias al
emprender, desde la perspectiva de
su programa academico.

3. Gestionar por la rendicién de
cuentas del Representante de los
Egresados o presentacion de
informe de su gestion.

4. Continuar el seguimiento de las
necesidades ded capacitacion de los
egresados.

Diciembre 31
de 2021

CITTU CUTTESPUIIUIETILE d 1d5> d>ulidliuries ue
egresados se les ha estado comunicando para
apoyarles en el desarrollo de actividades para sus
asociados, pero han manifestado que aln no se
desarrollaran actividades, que estan organizando
agenda para el segundo semestre.

Asi mismo, los informes de seguimiento se
encuentran en diligenciamiento de los graduados,
una vez se logre la muestra se procede al andlisis de
los resultados y presentacion de los informes.

De igual manera relaciono los link a través de los
cuales se esta gestionando el diligenciamiento de
los graduados para obtener los informes de los
programas, lo cuales se relacionan a continuacion:
1- Derecho:
https://seguimientoderech02021.questionpro.com
2 - Contaduria Publica:
https://seguimientocontaduria2021.questionpro.co

Oferta cultural y artistica
desarticulada con el entorno.

Oferta cultural y artistica desarticulada con el
entorno.

1.Poco impacto de la institucion en el
acervo cultural de la region.

2. Perdida de posicionamiento
institucional.

2-Improbable

4-Mayor

Alta

1. Revitalizacion de los espacios
culturales con los que cuenta la
institucion “Ethos Caribe™.

2. Apertura de nuevos espacios
culturales que se favorezcan a
través de la virtualidad.

3. Realizacion de alianzas
estrategicas con el apovo del CIE y

Diciembre 31
de 2021

1. Ciclo de conferencias, Gabo, nuevas lecturas, 4
conferencias virtuales. -Disefio, montaje y edicion
de la Revista Atarraya Cultural N.3

2. -Taller de apreciacidn artistica, coleccion
permanente del Museo de arte. - Concurso
ExpresArte Unimagdalena, como conmemoracion
del Dia mundial del Arte, a traves de redes sociales
institucionales.

Presentacion o contestacion de
acciones judiciales y actuaciones
administrativas sin las evidencias
o material probatorio necesario

1. Falta de evidencias de los antecedentes
administrativos para atender las acciones
judiciales y las actuaciones administrativas.
2. Falta de experticia para la recopilacién de
material probatorio.

1. Accién judicial en contra de la
Universidad.

2. Sanciones administrativas,
disciplinarias, penales o
responsabilidad fiscal segun el caso, lo
cual afecta el buen nombre y buen
gobierno de la institucion.

1-Rara Vez

3-Moderado

Moderada

1. Solicitudes de los antecedentes
administrativos a las dependencias
involucradas con un tiempo
razonable de antelacion que
permitan la obtencion de todas las
evidencias posibles de cada caso en
particular.

Diciembre 31
de 2021

Dentro de
Indicador los % Avance
Plazos?
Numero de actividades
desarrolladas para los Sl 40%
egresados.
Numero de eventos s 30%
culturales desarrollados
Numero de solicitudes de
antecedentes
administrativos a las
dependencias Sl 30%
involucradas en acciones
legales contra la
universidad

La Oficina Asesora juridica enviard las solicitudes de
antecedentes administrativos a las dependencias
involucradas una vez la Universidad sea notificada
de las acciones judiciales y actuaciones
administrativas correspondientes en su orden
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financieros.

lineamientos establecidos por los entes de

disciplinarias.

de informes financieros a

PERIODO 2016-2020 i
AGON
Riesgo Corte Seguimiento 2021/04/30
Residual 8
Nombre del Riesgo Causas Consecuencias Fecha d Dentro de
echa de
Acciones L Indicador los % Avance Observaciones
cumplimiento
Plazos?
1. Desconocimiento de los procedimientos 1. Demora en los tiempos de pago.
N X p L. e 2. Molestias en los usuarios. Crear agenda de socializacién de 11 Actas de Reuniones realizadas. De los 21
financieros por parte de quien solicita el tramite. L o . L e . .
. L 3. Retraso en la actividades del ° actualizacién de procedimientos procedimientos de la Gestién financiera publicados
2. Desconocimiento de las actualizaciones de la . L o T ) ) ) )
. X otorgamiento de los créditos s e financieros. - en el COGUI, 17 han sido actualizado. En este
L, normatividad aplicable. ) S 5| | L . Diciembre 31 Numero de L, L
Retraso en la prestacion del educativos. 8 | © | £ |Utilizacion de Medios informativos L . Sl 55% momento la revision y publicacion por parte del
. 3. Errores humanos. ) |l o< o de 2021 capacitaciones realizadas ., )
servicio L . P 4. Demoras en las matriculas o | = para dar a conocer actualizaciones a Grupo de Gestion de Calidad se encuentra
4. Fallas en el suministro de servicios publicos y ) i L. oh ) . . .
. B financieras y académicas de los formatos, guias y procedimientos suspendido ya que estén en el proceso de
privados (energia eléctrica, internet). . . . S y .
-, . estudiantes. Financieros. definicion de la estructura final de los mismos.
5. Devolucién de documentacion. .,
5. No elaboracién de facturas.
1. Falta de planificacion en la entrega y
consolidacion de la informacion. 1. Incumplimiento en la presentacion .
. . L . y . [} Numero de informes
Extemporaneidad en la 2. Entrega de informacion incompleta. de informes financieros. - financieros entregados
presentacion de los informes 3. Informacién base para informes no cumple con | 2. Sanciones econémicas y 2 Sl e Implementar los controles Diciembre 31 8 . . .
2l &= . oportunamente/ Numero Sl 100% |Cronograma de informes vigencia 2021
S| 2| < |establecidos. de 2021
El<
N

control.

4. Demora en el procesamiento de la informacién |4. Incumplimientos legales.
arrojada por el sistema financiero (SINAP).

3. Hallazgos administrativos.

presentar en la vigencia
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Corte Seguimiento

Dentro de
los
Plazos?

Indicador % Avance

2021/04/30

Observaciones

Recursos insuficientes para el
sostenimiento de los gastos e
inversiones de la institucion.

1. Disminucién de los aportes por parte de la
Nacioén, el Departamento, y en los ingresos por
recursos propios.

2. Situacidn de crisis econémica o recesion en el
pais.

3. Emisién de normatividad a nivel Nacional,
Departamental o municipal que deteriore los
ingresos percibidos por la Universidad.

1. Incumplimiento de las Estrategias del

plan de accién enmarcados en el plan
de desarrollo

2. Incapacidad para asumir los gastos
asociados al funcionamiento de la
institucion.

1-Rara Vez

3-Moderado

Alta

Implementar los controles
establecidos.

Diciembre 31
de 2021

Numero de ejecuciones
trimestrales publicadas Sl
oportunamente

100%

Las ejecuciones Presupuestales y los Estados
financieros con corte a 31 de marzo del 2021 ya se
encuentran actualizados y en proceso de
publicacion el dia de mafiana viernes 07 de mayo
de 2021. Estamos en proceso de cierre del mes de
abril para reportar los Estados Fianancieros.

Incumplir en la realizacién de las
précticas de laboratorios.

L. vemords en id daquisicion ae insurros pard
laboratorios.

2. Falta de personal para cubrir algunos turnos de
los servicios de Recursos Educativos y
Administracién de Laboratorios.

3. Falta de equipos de laboratorios.

4 Falta de planificacion en el proceso de compra
de equipos vs condiciones de infraestructura
requeridos para su funcionamiento.

5. Falta de capacitacion del personal en el

1. Deficiencia en la formacién
académica de los estudiantes.
2. Insatisfaccién de los usuarios.

1-Rara Vez
3-Moderado

Moderada

L. verninir con anterioriada id recnd
para la solicitud de insumos de
laboratorio y cumplir con esta
accion

2.Programar los horarios de los
técnicos de laboratorio de manera
tal que todas las franjas horarias se
encuentren cubiertas, y si alguno
falta, por causas ajenas a su
voluntad, realizar cubrimiento de

Lo an

Siiemor con Adean

Diciembre 31
de 2021

Numero de
capacitaciones realizada
en manejo optimo de los
equipos de laboratorios
Numero de Guias de
laboratorio realizadas/
Numero de Guias de
laboratorio programadas

Sl 33%

® INUMEero ae Quids ae 1apordaLorio rediiZzdads/
Numero de Guias de laboratorio programadas

Debido a la grave problematica de salud publica
que afronta el Pais y el Departamento en cuanto a
la transmisién del virus COVID19, y en el marco de
la emergencia sanitaria, la Universidad del
Magdalena adopté medidas académicas
excepcionales y flexibles para el desarrollo de las
actividades de docencia en los programas

A% An Aas a

Los programas implementados
no permitan disminuir la
incidencia de los factores de
desercion

An almvinac amiinac dalab

1. Desaprovechamiento de los beneficios por
parte del estudiante.

2. Debilidad en la identificacion de factores
econdmicos, de salud, sicolégicos, académicos.

Aumento de la desercién académica

1-Rara Vez

3-Moderado

Moderada

Capacitacion a los monitores
Academicos
Realizacion del comité de Bienestar

Diciembre 31
de 2021

Numero de

. . Sl 0%
capacitaciones realizadas

no report6 avance para este corte de esguimiento
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Proceso Nombre del Riesgo Causas Consecuencias Fecha d Dentro de
echa de
Acciones L Indicador los % Avance Observaciones
cumplimiento
Plazos?
Se publicaron en el sitio web COGUI + el GD-110
Instructivo para el seguimiento de las condiciones
° de almacenamiento y conservacién del archivo
Pérdida de informacion por Incendio (accidental o provocado) Pérdida de memoria documental 3 2| central y el GD-FO8 Formato para el seguimiento de
Gestién Documental catéstrofe natural y/o provocada |Terremoto institucional, imposibilidad de consulta i g g Visitas periddicas de verificacion de Diciembre 31 de |Numero de Visitas s 0% las condiciones de almacenamiento y conservacion
en los documentos del Archivo  |Inundacién y acceso a la informacion, sanciones, S % ‘E condiciones del Archivo Central 2021 realizadas i en archivo central que contienen los lineamientos
Central Sabotaje traumas administrativos internos - 3 - para la verificacién de condiciones a través de las
visitas periddicas. Teniendo en cuenta las
condiciones actuales, se realizara una visita
programada en cada semestre.
*La herramienta web Unifirma se encuentra
disefiada y se han realizado pruebas para su
) . L, . aplicacién. *Nos encontramos en revision y ajuste
Registro de informacién en medio .. .,
L X de la pagina de la Secretaria General para la
e . 1. Procesos legales en contra de la S digital de graduados para expedir I . N
Verificacién de titulo y/o ) . R e . - utilizacion de los servicios. *Se viene efectuando el
e . Universidad. 2B g verificaciones de titulo y/o . solicitudes X . L. %
Gestién Documental certificado de aptitud 1. Fallas humanas. 2. Procesos disciplinarios - % 3 | certificado de aptitud por Diciembre 31 respondidas/nimero de sl 87% registro de la informacién de los graduados. *Se
ocupacional por competencia 2. Informacién dispersa e incompleta. : ‘p‘ o E 8 E . P P de 2021 ‘p‘ . ’ tiene el contrato con Certicdmara, empresa
, 3. Traumas administrativos. | & | & |competencias solicitudes recibidas " . L .
errénea ) A — |G L certificadora de las firmas digitales *Se crearon los
4. Falta de integridad documental. Cal Utilizacién de la plataforma o - M
. formatos para la expedicion de certificados. *Se
Unifirma s
encuentra en revision la base de datos de los
graduados *Se han restablecidos las firmas de la
Secretaria General. Rectar. vicerrector Académico




A
o5y

Proceso

Gestion Administrativa

Gestion Administrativa

Gestion del Talento Humano

Una universidad
+ incluyente e

Nombre del Riesgo

innovadora
PERIODO 2016-2020

ALTA CALI

MAGON

Causas

DAD

o

Consecuencias

Riesgo

Residual

Acciones

Fecha de
cumplimiento

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Mapa de Riesgos Gestion 2021
OFICINA DE CONTROL INTERNO

Indicador

Corte Seguimiento

Dentro de
los
Plazos?

% Avance

2021/04/30

Observaciones

Dafio o deterioro de la
infraestructura y los equipos

1. Baja asighacion presupuestal para la
realizacion de los mantenimientos. Obsolescencia
de los equipos.

2. Falta de personal.

3. Incumplimiento de proveedores.

4. No ejecucion de los planes de mantenimiento.
5. Falla en el fluido eléctrico.

6. Falla de servicios publicos

7. No realizacion de los mantenimientos
preventivos en la fecha planeada.

1. Suspension de las actividades
misionales Insatisfaccion de la
comunidad universitaria deterioro
gradual de los equipos.

2. Afectacion en la prestacion del
servicio. 3. Pérdida de la disponibilidad
de los activos en Gestion
Administrativa.

1-Rara Vez

4-Mayor

Alta

Elaborar el plan de mantenimiento
de la infraestructura fisica, bienes
muebles e inmuebles

Generacion de Ordenes de Trabajo
Seguimiento y Cierre de ordenes de
trabajo

Diciembre 31
de 2021

Plan de mantenimiento
elaborado

(Numero de Ordenes
ejecutadas /No de
ordenes generadas)* 100
Numero de Ordenes
abiertas /numero total de
ordenes

Sl

30%

Se cargo el Plan de Mantenimiento de equipos de
laboratorios, aires acondicionados, computadores y
equipos generales, estan pendientes los equipos de
los edificios nuevos asi como los equipos en
leasing.

-Se han generado ordenes de trabajo preventivas
de los periodoso de enero, febrero y marzo.

- Se avanza en el cargue de los equipos nuevos para
incluirlos en la programacion.

- El cierre de las ordenes de trabajo no se han
podido realizar debido a las dificultades
presentadas por los cierres y dificultades en el
registro de las ordenes de trabajo.

Inadecuada gestion de los
residuos

1. Incumplimiento de los Programas formulados
para el manejo adecuado de los residuos
generados en las actividades desarrolladas.

2. Falta de asignacién presupuestal para la
implementacion del PGIR.

1. Afectacion y riesgos a la salud.
2. Contaminacién ambiental.
3. Sanciones ambientales.

3-Posible

4-Mayor

Extrema

1. Capacitacion y formacion de las
partes interesadas en la gestion
integral de los residuos.

2. Movimiento Interno de residuos
(Rutas Respel, recoleccion y
transporte - registroy
cuantificacion de residuos - RH).

3. Recoleccion, transporte y
almacenamiento de acuerdo a
normativa por gestor externo
(Registro y cuantificacion - RHPS).
4. Verificacion de disposicion final
de acuerdo a normativa por gestor
externo (Certificacion).

Diciembre 31
de 2021

(N° de capacitaciones
realizadas / N° de
capacitaciones
programadas)*100%

(N° de recolecciones
internas realizadas / N°
de recolecciones internas
programadas)*100%

(N° de recolecciones
externas realizadas / N°
de recolecciones externas
programadas)*100%

1. (Cantidad (kg) de
residuos incinerados

Sl

47%

las actividades realizadas respecto de las
capacitaciones a corte de abril de 2021, van en un
42 por ciento; frente a la incineracion de los
residuos se observa un avance en el 49 por ciento a
enero de 2021; y finalmente sobre la cantidade de
residuos peligrosos el avance es del 51 por ciento a
corte de enero de 2021

Desempefio laboral inadecuado
de los empleados publicos
administrativos de la Universidad

1. Falta de mecanismos o herramientas para
evaluar las competencias laborales de los
servidores publicos.

2. Falta de seguimiento y de exigencia de
competencias por parte de los jefes o
responsables de area.

I UETICIENCIas Ue 105 Prucesos:
2. Baja calidad en la prestacion de los
servicios.

3. Incumplimiento de objetivos
institucionales.

4. Insatisfaccion de los usuarios finales
de los servicios prestados por la
dependencia. 5. Incumplimiento de los
requerimientos legales aplicables a la
institucion.

6. Incumplimiento de las funciones

2-Improbable

4-Mayor

Alta

Capacitar a los funcionarios sobre
competencias laborales segun el
cargo y funciones, para el logro de
los objetivos institucionales

Noviembre 30 2021

Participacion Servidores
Publicos/ Capacitaciones
programadas

N

41%

13 Capacitaciones
122 Funcionarios capacitados
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Proceso Nombre del Riesgo Causas Consecuencias Fecha d Dentro de
echa de
Acciones cumplimiento Indicador los % Avance Observaciones
s Plazos?
Demoras en la afiliacion de los
catedraticos y ocasionales al
) Y R ) 1. Reporte tardio de la informacién de personal | 1. Incumplimiento de obligaciones del ) o .
Sistema de Seguridad Social ; ) S| o Socializar procedimiento de
I vinculado y/o contratado y de estudiantes de empleador y/o contratante. < 5 . . , " - e
., Integral y de los estudiantes de L. A 2| 2| ® |seguridad social y cronograma de . Reportes tardios/Total de Publicado en COGUI Procedimiento de afiliaciéon en
Gestion del Talento Humano L. R préacticas. 2. Sanciones y/o multas. 2l &= R Noviembre 30 2021 Sl 10% i )
Practica y los contratistas L, ) L, ) i a 2, < |novedades a empleados y unidades reportes seguridad social
N 2. Omisién de informacidn del personal vinculado |3. Demandas con repercusiones E|l <« .
(Riesgos IVy V) ala ) L. L, N 5 encargadas de realizar los reportes.
o ) y/o contratado y de estudiantes en practicas. econdmicas. N
Administradora de Riesgos
Laborales
1. Falta de capacitacién v entrenamiento del 1.1 Evitar la manipulacién de los (Nro. de admitidos por Este indicador es una tasa o indice que vade O a 1.
.ersonal P ¥ datos reportados por el aspirante. periodo - Nro. de Donde 1 es 0 casos de inconsistencias y menos de 1
P : . . ) N 2.1 Verificar la correspondencia de admitidos con a 0 se presentan inconsistencias.
L, . ) X . 2. Fallo en el sistema de informacion. ., . o g S . ) . i 4 .
Gestion de Admisiones y Inconsistencia en el listado de 3. Fallas humanas 1. Afectacion de la imagen institucional.| 7 | >| s |los datos aportados a cada una de Diciembre 31 inconsistencias en la s 100% Indicador positivo.
. . - = . . . e
Registros seleccionados para un programa 4. Ambigiiedad en la normatividad 2. Sanciones penales y/o Disciplinarias. | 8 = | < ||os parametros requeridos por el de 2021 determinacion de " Meta>= 0,8.
P . . s . i . . L .
académico & . . L. - programa para ejecutar la seleccion. aspirante Valido, Limite Superior entre 0,7y 0,8.
5. Falta de consolidacion de la informacion en un ) , ) . |
L . 2.2. Auditar los listados generados Seleccionado, y Limite Inferior entre 0,6 y 0,7.
Unico sistema de los cupos especiales. . . ) ) ) i .
N por el programa aue selecciona los Admitido)/Nro. de Las inconsistencias corresponden a aspirantes sin
Procesos inadecuados de el seguimiento del sistema de control interno. 1. No consecucion de metas misionales. . Establecer un programa de Se logro la aprobacién del programa de auditoria
evaluacion y verificacion de la 2. Inadecuada planeacion de las auditorias. 2. Sanciones por los diferentes érganos | £ ‘g auditoria que integre, segun las Numero de programas de interna a finales del mes de marzo, la cual cuenta
©
Evaluacion Independiente  |existencia, nivel de desarrolloy |3. Desconocimiento de las responsabilidades de control. g ’E" :—t‘ necesidades, auditorias de control Abril 30 de 2021  |auditoria interna Sl 100% |con auditorias combinadas (de controlinterno y
grado de efectividad del Sistema |dadas por normas internas y externas. 3. Deterioro o perdida de los bienes o f < interno con auditorias internas de aprobados calidad) de las cuales 3 se encuentran ya en
de Control Interno 4. Poca colaboracion de los que intervienen en el |recursos publicos. calidad. ejecucion
1. Personal sin las competencias y conocimientos Se suscribio plan de mejoramiento como resultado
adecuadas. 1. Incumplimiento en el logro de metas N Numero de asesorias de auditoria gubernamental CGDM en el mes de
Planteamiento inadecuado de las | 2. Poca disponibilidad de la informacion de y objetivos. < ‘g o Asesorar en el planteamiento de Diciembre 31 realizadas a los planes de enero de 2021, la cual conto con la respectiva
Evaluacion Independiente  |acciones de mejoras dentro de  |entrada. 2. Sanciones de organismos de control. g ‘E" 5 acciones correctivas o preventivas de 2021 meioramiento dpe los Sl 100% |asesoriay revision de acciones por parte de la
los planes de mejoramiento. 3. Falta de cultura del autocontrol, autogestion y |3. Deterioro o perdida de los bienes o i < en los planes de mejoramiento. rojcesos oficina de control interno. A la fecha de este
autorregulacion. recursos publicos. P seguimiento no se han establecido planes de
mejoramiento por proceso productos de auditorias
1. Poco personal en el equipo de trabajo.
2. Baja cultura del autocontrol, autogestion . . , Numero de
Entrega incompleta e ) L, & v 1. Sanciones de diversa indole. bR . R .
inoportuna de la informacién autorregulacion 2. Deterioro de la imagen institucional | = | £ | @ Actualizar el cronograma de actualizaciones realizadas se encuentra en proceso de recopilacion de la
Evaluacion Independiente P ) 3. Falta de disponibilidad de la informacion de R L g © | & | £ |rendicion de cuentas a organos de | Agosto 31 de 2021 |al cronograma de Sl 30% ) L. P P
presentada a los 6rganos de ) (disminucion del indice de 8 E_ < . informacién
entrada y de salida. N T control rendicion de cuentas a
control. o - transparencia). =
4. Desconocimiento de las responsabilidades organos de control
dadas por normas internas y externas.
OBSERVACIONES GENERALES ] NIVEL DE CUMPLIMIENTO 3.7
| % AVANCE 37%
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Nombre del Riesgo

PERIODO 20

20

Riesgo
Residual

En el marco del Mapa de Riesgos de Gestion institucional, se establecieron 32 riesgos. El nivel de cumplimiento arrojado por las acciones corresponde al 37%. Cuatro
procesos de los establecidos en este mapa no reportaron avance de acciones, de los cuales 1 debio cumplirse en el mes de febrero, los restantes se encuentra dentro del
plazo para su cumplimiento. Hay 9 acciones que reportaron no haber iniciado ejecucion de acciones, encontrandose dentro del plazo de cumplimiento. Cinco 5 acciones

se encuentran en 100% de ejecucion. Se recomienda la ejecucién de actividades que permitan el cumplimiento de las acciones, asi como se les recuerda a los

responsables de los procesos el deber que tienen como primera linea de defensa dentro de la gestion del riesgo la documentacion de la ejecucién de las acciones y el
monitoreo periodico del cumplimiento y de las acciones, asi como el reporte del avance de las mismas a la segunda linea de defensa (Lider del proceso de Direccion y

planeacion - quien define los lineamientos en administracion de riesgos) y a la tercera linea (oficina de control interno - en su rol de evaluador independiente)

% de Avances

0%

De 1% a 19%

De 20% a 39%

De 40% a 59%

De 60% a 79%

De 80% a 99%

100%

>100%

o

Avance de la Acciones

N° de Acciones

H>100%

m100%

B De 80% a 99%

M De 60% a 79%

B De 40% a 59%

m De 20% a 39%

M De 1% a 19%

0%

[ Posibiidad | 3 | 12 ALTA 16
En
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Mapa de Riesgos Gestion 2021
OFICINA DE CONTROL INTERNO

Corte Seguimiento 2021/04/30

Fecha de Dentro de
Acciones L Indicador los % Avance Observaciones
cumplimiento
Plazos?

RIESGO m ACCIONES Cumplidas

RESIDUAL BaE ZONAS DE RIESGO Cant.
10 8 2 BAJA 0 ’
[ 2 | a6 MODERADA 13

EXTREMA 8!
ﬂ TOTAL RIESGOS 32

TOTAL ACCIONES 32

= Acreditacion

Indice que
aporto al
Cumplimiento

= Apoyo Tecnolégico TIC
= Comunicaciones

= Direccién y Planeacion

= Evaluacion Independiente

* Gestion Académica

= Gestion Administrativa

= Gestion de Admisiones y Registro
= Gestion de Biblioteca

= Gestion de Bienestar Universitario

= Gestion de Contratacion

= Gestién de Investigacion
= Gestion de la Calidad

Gestion de Recursos Educativos
= Gestién del Talento Humano
= Gestion Documental

Gestion Financiera
» Gestion Juridica
= Gestion y Rendicién de Cuentas

= Relaciones Interinstitucionales

# Sin Proceso Vinculado

= Gestion de Extension y Proyeccion Social
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Acciones L Indicador los % Avance Observaciones
cumplimiento
Plazos?

Numero de Riesgos Por
Procesos

Verifica y Consolida: Consolida: Revisa y Aprueba:

ADAN GUERRERO RODRIGUEZ ALVARO VITTORINO ZURIGA MILENA DE LEON MENDOZA |
Profesional en Actividades de Seguimiento Profesional en Actividades de Seguimiento Jefe Oficina de Control Interno |
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mantener la certificacién del

funcionarios para mantener

institucional, Investigaciones

Realizar reunién de la

publicado.

ndex.php?option=com_remository&lIte

PERIODO 2016-2020 ol
'AGON
Riesgo Corte Seguimiento
Nombre del Riesgo Causas Consecuencias Fecha de Dentro
i . . .
8 Acciones L Indicador delos % Avance Observaciones
Cumplimiento
Plazos?
A finales del mes de marzo fue
, ! Omision de procedimientos |Peculado por aplicacién oficial o, ) 3 aprobado el PAI 2021 y se encuentra
Desvios de recursos con fines X .® |Publicaciéon de informes Ndmero de . ) .
. K legales diferente. 5 © L, 2021/12/31 i S| 5% publicado en pagina de transparencia, se
privados o particulares . . o, @ | de auditoria documentos publicados L o
Intereses particulares Mala imagen de la institucion. iniciaron 6 auditorias, las cuales se
encuentran en ejecuciéon
Definicidon y ejecucion de , . .
. ¥ _J se definid la estrategia anual: publicada
Desconocimiento de laley  |Procesos legales en contra de la una estrategia , e L
. o . o, oo . Numero de en el sitio web de rendicidn de cuentas
Prevaricato Omisién de procedimientos |institucion. 3 © |institucional de rendicién 2021/12/31 i Sl 50% | .,
; o ] documentos publicados El reporte de la ejecucion de la
legales Mala imagen de la institucién. de cuentasy . .
e estrategia se realizara semestralmente
participacion ciudadana
Jornada de revisiéon con
el responsable del
programa para verificar
la informacién radicada
Omitir, modificar y/o alterar Investigaciones disciplinarias, en SACES antes de cerrar i . .
i L, ) i . Se estd trabajando en la solicitud de
la informacioén radicada en la deterioro de la confianza el proceso. . L ., ) .
. . . © N° de radicaciones en Renovacién de Registro Calificado de 4
plataforma SACES para ciudadana, incumplimiento de las B o .
- . o i , SACES avaladas por los programas. 16 Solicitudes de Registro
favorecer o entorpecer los Beneficiar o perjudicar a un |metas institucionales, 4 ¥ | Envio de correo 2021/12/30 Sl 0% o o,
. . . . 3 . responsables de los Calificado. 3 de Acreditaciény 2 de
procesos de solicitud de tercerol incumplimiento de la misidn s electrénico del . . o
R . o . o programas. Condiciones Iniciales de Acreditacion;
registro calificado o institucional, incumplimiento del responsable del o,
o . . que se radicaran en la plataforma SACES
acreditacion de alta calidad. manual de funciones. programa en el cual
expresa la aprobacion de
la informacién radicada
en SACES para el cierre
del proceso.
Adulterar informacién de Presiones institucionales, . L, Elaboracién del Informe Se publicé el informe de revision por la
L. L. . Perdida de la certificacion, © L, L, ) . X o
seguimiento que se reporta  |deficientes valores eticos, afectacion de la imagen S |de revision por la Alta Informe de revisién por alta direccion. Link de verificacion
ante el ICONTEC para falta de compromisos de los g 4 g Direccion 2021/04/30 la alta direccion Sl 100% |http://ciudadano.unimagdalena.edu.co/i
5]
=

Sistema de Gestion.

el sistema de gestion.

disciplinarias y penales.

Alta Direccién

mid=131&func=select&id=67
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Indicador

Corte Seguimiento

Dentro
de los
Plazos?

% Avance

Observaciones

Favorecimiento en la
incorporacion de algunos
docentes catedraticos en el
Banco de Hoja de Vida.

Amiguismo, presiones
internas o externas que
provengan de superiores u
otros agentes, presiones
politicas, trafico de
influencias, cohecho.

Desmejoramiento en la calidad
académica, incumplimiento de los
principios de la funcion
administrativa, tipificacion de
faltas disciplinarias, deterioro de
la imagen del proceso.

w
Moderada

Realizar Convocatoria
Banco de Hoja de Vida
de docentes catedraticos
periodo 2021.

Realizar seguimiento al
proceso de seleccién y
vinculacién de docentes
catedraticos.

2021/07/13

Ndmero de docentes
en calidad de elegibles
producto de la
convocatoria.

N

10%

El Consejo Académico actualizé el Banco
de Datos de Hojas de Vida y reglamentd
su funcionamiento a través del
desarrollo del sitio web
http://bancodehojasdevida.unimagdale
na.edu.co/

Actualmente en el banco de hojas de
vida se encuentra un total de 1.536
registros de aspirantes que tienen
usuario de hoja de vida creado en el
sistema

A la fecha no se ha realizado la primera
convocatoria a traves del banco de hojas
de vida

Contratacion de docentes
catedraticos que no reunan
las condiciones idoneas para

el desarrollo de la asignatura.

Ausencia de mecanismos de
verificacion y control
efectivos, amiguismo,
clientelismo,
enriquecimiento ilicito,
detrimento patrimonial,
cohecho.

Investigaciones, condenas y
sanciones fiscales, disciplinarias
y/o penales, deterioro de la
confianza ciudadana,
incumpliendo de metas y de
objetivo misional, incumplimiento
de contratos

(9]
Alta

Consultar docentes en
bancos de hoja de vida
de catedraticos
Recepcionar
confirmacién de Grupo
de Némina de
aprobacién final de
documentos
precontractuales.
Verificar que el docente
catedrdtico se encuentre
categorizado por el
CIARP.

2021/07/13

NuUmero de contratos
realizados durante el
periodo de ejecucion.

N

25%

100% Aprobados documentos
precontractuales.

795 Contratos Suscritos

100% categorizados por CIARP
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Indicador

Corte Seguimiento

Dentro
de los
Plazos?

% Avance

Observaciones

Tramite de convenios
desfavorables para la
institucion con el fin de
obtener provecho de estos.

Manipulacion y omisién de
informacion del clausulado
del convenio/contrato.

Clausulado que impactan
negativamente a la instituciéon
(propiedad intelectual, aportes,
etc) y benefician a otra(s), pérdida
de imagen, sanciones,
investigaciones

1921
Alta

Revision de requisitos y
normatividad aplicable
para la formalizacién de
convenios.

Seguimiento a la
ejecucion de actividades,
proyectos y planes
estalecidos en los
convenios formalizados

2021/12/31

Numero de convenios
iniciados.

Ndmero de convenios
liquidados.

N

30%

Durante el primer cuatrimestre del 2021
se realizo el seguimiento a los convenios
iniciados y la debida liquidacién y cierre
a los convenios que finalizaron.

Se han inciado 4 convenios para
dinamizar activdades de CTel y 2
convenios o contratos de transferencia
de la propiedad intelectual.

A la fehca se registra la finalizacidn de 2
convenios por proyectos de CTel.

Favorecimiento (o exclusién)
de aplicaciones a
convocatorias de financiacién
de proyectos con el fin de
favocer a terceros.

Favoritismo o aversion ante
ciertos investigadores,
amiguismo, y manipulacion
de documentacién que
favorezca a terceros en la
consecusion de dineros

Destinacion de recursos a
investigaciones con poco impacto
y sin tener en cuenta los criterios
de pertinencia, calidad e Inclusion.
Incorrecta ejecucidn presupuestal
del convenio o contrato.

N
Moderada

Establecer acuerdos de
impedimentos a
evaluadores que tengan
vinculos familiares y de
amistad con los
participantes en las
convocatorias y
actividades financiables
desde la Vicerrectoria
y/o entidades externas.

2021/12/31

Ndmero de proyectos y
apoyos revisados por
parte del Comité de
Etica en Investigacion

N

30%

Se han realizado 3 sesiones del Comité
de Etica en Investigacién en donde los
miembros han revisado detalladamente
1 tesis doctoral y 2 propuestas para
presentacidn en convocatorias externas.
En estas revisiones se revisaron los
requisitos aplicables a la naturaleza de
las convocatorias.

Se adjunta las actas de Comité de Etica
donde se encuentra el aval

Utilizacion inadecuada de la
base de datos de los
graduados, para fines ajenos a
los definidos
institucionalmente.

Sustraccion de la
informacion por parte de las
personas que estan
autorizadas para administrar
la base de datos,
favoreciendo a terceros.

Violacién a la Ley de tratamiento
de datos personales.

(9]
Alta

Solicitar el cambio
periodico de las
contrasefias de los
administradores y
personas con acceso a
las bases de datos y a los
sistemas de informacion
de manera automatica a
traves del grupo TIC cada
cierto periodo de tiempo

2021/03/30

Correo de
confirmacion.

NO

0%

Las claves de acceso a los sistemas de
informacion del Centro de Egresados se
cambian de acuerdo a la amenaza de
vulnerabilidad que muestre el sistema o
cuando se detecte alguna anomalia.

Sin embargo la periodicidad es anual en
el cambio de las claves del sistema del
Centro de Egresados, generalmente al
finalizar el afio.
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Riesgo Corte Seguimiento
Nombre del Riesgo Causas Consecuencias Fecha de Dentro
i .
8 Acciones L Indicador delos % Avance Observaciones
Cumplimiento
Plazos?
* Se envian todos los actos
L, administrativos (contratos, ordenes de
Aplicacién de los L K
. servicio y convenios) que se gerenere en
procedimientos . . . .
la Vicerrectoria de Extension con el fin
contractuales. X L
de que se realice una revision juridica
- por parte del abogado asesor , en caso
Revision por parte de
. . de que todos los documentos se
L . Gestion Juridica del
Omisidén de los requisitos . . . o o . encuentren en regla el abogado asesor
. Favorecimiento a terceros. |Perdida de imagen institucional. © |cumplimiento de los Porcentaje de personal X . N
contractuales exigidos por la 5 ﬁ 2021/05/30 Sl 0% envia un email de aprobaciion parala

contratacion publica.

Pago de favores politicos.

Sanciones por entes de control.

requisitos contractuales.

Capacitacién en la
Politica de Integridad y
Buen Gobierno a
personal de la
dependencia.

capacitado

firma de Vicerrector y en caso contrario
de no cumplir, el abogado envian un
email con las observaciones para se
realicen los ajustes correspondientes.

* La capacitacion en Politica de
Integridad y Buen Gobierno se
encuentra programada para el dia 28 de
mayo de 2021.
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Indicador

Corte Seguimiento

Dentro
de los
Plazos?

% Avance

Observaciones

Tréfico de influencias en la
asignacion de espacios para
eventos.

Amiguismo, soborno,
subordinacion, falta de
controles, falla del sistema
de informacion.

Insatisfaccion de
usuarios,afectacion de la imagen
del proceso e institucional,
inequidad.

w
Baja

Realizar jornadas de
capacitacion referente al
proceso de reserva y
préstamos de espacios
fisicos para eventoy la
aplicacion del mismo.

2021/12/31

Ndmero de
capacitaciones
realizadas / nimero de
capacitaciones
programadas

N

33%

Las capacitaciones de asignacion de
espacios fisicos a los usuarios se han
realizado de forma telefénica y virtual,
debido a las medidas de prevencién
ante el Covid 19.

Para la sensibilizaciéon de los procesos de
reserva y prestamos de los espacios para
eventos, el Técnico Administrativo en
estos momentos de emergencia
sanitaria, le suministra toda la
informacidn y pasos necesarios que
debe realizar el usuario a través de la
herramienta SIARE, por via telefénica y
pueda que realice la solicitud.

Una vez realizada su solicitud se procede
a dar respuesta por medio del correo
electrénico institucional

Seleccién no objetiva
proveedores para beneficio
personal o de terceros.

Amiguismo, falta de
mecanismo de seleccidn
objetiva, trafico de
influencias, sobornos,
solicitud de dadivas.

Entrega de servicios y productos
no conformes, deterioro en la
prestacion del servicio,
investigaciones disciplinarias y
fiscales, detrimento patrimonial,
inequidad, perdida de imagen
institucional, incumplimiento de
los objetivos de la dependencia.

(9]
Alta

Sensibilizar al grupo
interno en todo lo
referente al
Estatuto de
Contratacion.

2021/06/30

Numero de
Capacitaciones
realizadas

N

67%

Se planearon de enero a junio de 2021
un total de 60 capatitaciones, 10 por
cada mes las cuales se han cumplido a
su totalidad, hasta la fecha se han
realizado 40 capacitaciones, restan 20.

Se evidencia la realizaron capacitaciones
a traves de la plataforma Teams sobre
revision y cargues en la plataforma
SECOP |, SIGEP y Contraloria del
Magdalena MEN y CIRESI.
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ALTA CALIDAD

PERIODO 2016-2020 et
Riesgo Corte Seguimiento
Proceso Nombre del Riesgo Causas Consecuencias Fecha de Dentro
i .
8 Acciones T T Indicador delos % Avance Observaciones
Plazos?
Entrega de servicios y productos
- no conformes, deterioro en la . . o
Amiguismo, falta de restacion del servicio Revisién de propuestas, En lo que ha transcurido del afio se han
Gestion Seleccion no objetiva mecanismo de seleccidn ipnvesti aciones disci Ii,narias - invitaciones a cotizar, Numero de revisiones realizado 8 contrataciones por el GCB.
R proveedores para beneficio  |objetiva, trafico de . € . P ) y 5 | £ |sondeos de mercadoy 2021/06/30 R Sl 100% |Segun lo requerido se adjunta
Adminsitrativa X . fiscales, detrimento patrimonial, < ., realizadas N K .
personal o de terceros. influencias, sobornos, X . . . evaluacion de evidencias de las solicitudes de
. . inequidad, perdida de imagen o
solicitud de dadivas. o . L propuestas cotizacion.
institucional, incumplimiento de
los objetivos de la dependencia.
L L, No hay informacion .
- Posibilidad de omisién de v . Incumplimiento de la Ley . .
Gestiony . ) L oportuna y pertinente X o o . , . Se realizo seguimiento a corte del mes
L, informacion en el ejercicio del Sanciones disciplinarias © |Publicacién de informes Numero de informes ) A
Rendicion de R L. Falta de canales de ) X 3 © . 2021/12/31 R Sl 33% |de abril y se encuentra publicado en
control social para beneficio L detrimento de la imagen y @ | de seguimiento al PIBG publicados . )
Cuentas R comunicacién para los L pagina de transparencia
propio. K credibilidad.
grupos de interes.
OBSERVACIONES GENERALES ] NIVEL DE CUMPLIMIENTO 3.5
| % AVANCE 35%
Para el presente mapa de riesgos de corrupcion se establecieron 14 acciones. En este primer seguimiento a corte de 30 de abril, se .
cumplieron 2 acciones en un 100%, dentro de los plazos establecidos en la metodologia de la universidad. Dentro del rango del 60% al 79%, RIESGO m ACCIONES Cumplidas
se encuentra 1 accion. Dentro del rango del 40% al 59%, se encuentra 1 accion. Dentro del rango del 20% al 39%, se encuentran 5 acciones. RESIDUAL nn“ ZONAS DE RIESGO Cant.
Dentro del rango al 1% al 19% se encuentran 2 acciones. Finalmente, 3 acciones se encuentran en un estado de avance del 0%. El nivel de n 5 BAJA 4 1%
cumplimiento del presente plan es del 34.5 por ciento. Una de las accciones no se cumplio dentro de los plazos estipulados, la argumentacio n 1
dada por el responsable es que esta accion se desarrolla generalmente a final de afio, por lo que se evidencia deficiencia en la planeacion de Posiblidad n 1 ALTA 6
la accidn; el resto de las acciones se encuentran dentro de los tiempos de ejecucidn. Se recomienda la ejecucion de actividades que permitan n EXTREMA 0 2
el cumplimiento de las acciones, asi como se les recuerda a los responsables de los procesos el deber que tienen como primera linea de B TOTAL RIESGOS 14

defensa dentro de la gestion del riesgo la documentacion de la ejecucion de las acciones y el monitoreo periodico del cumplimiento y de las
acciones, asi como el reporte del avance de las mismas a la segunda linea de defensa (Lider del proceso de Direccion y planeacion - quien
define los lineamientos en administracion de riesgos) y a la tercera linea (oficina de control interno - en su rol de evaluador independiente)
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Riesgo Corte Seguimiento

Fecha de Dentro
Acciones L. Indicador delos % Avance Observaciones
Cumplimiento
Plazos?

Proceso Nombre del Riesgo

. . 0.07
Avance de la Acciones Indice que 0.11 = Direccion y Planeacion
aporto al 0.00 .
0% |—— 3 o . * Acreditacion
u>100% Cumplimiento
De1%a19% |GGG 2 100% = Gestion de la Calidad
g De20%a39% I 5 = De 80% a 99% » Gestion Académica
£ 0.21
;; De40%a59% |HG—_— 1 ™ De 60% a 79% 0.35
- = Gestion de Investigacion
$ De60%a79% [N 1  De 40% a 59%
® De 80% a 99% 0 ® De 20% a 39% ] Ses.tkl)’n de Extension y Proyeccién
mDe 1% a 19% octa
100% [ 2 % = Gestion de Recursos Educativos
n
>100% 0 ’
0.07 = Gestion Adminsitrativa
0 1 2 3 4 5 6
= Gestion y Rendicion de Cuentas
N° de Acciones 0.07  g00 0.12
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