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Fecha emisión del informe día  04 mes 02 año 2022 

 

Proceso: Administración del sistema integrado de gestión 

Procedimiento/opera

ciones. 

Mapa de riesgos institucional 

 

Líder de Proceso: 

jefe(s) 

Dependencia(s): 

Todos los líderes de los procesos estratégicos, misionales y de apoyo del CNMH 

Nombre del 

seguimiento: 

Seguimiento al mapa de riesgos institucional del CNMH vigencia 2021. 

Objetivo: Realizar seguimiento y evaluación a los controles y acciones formuladas, para mitigar las 
causas de los riesgos de los procesos del Centro Nacional de Memoria Histórica CNMH, 
acorde con la metodología establecida en la Función Pública (DAFP) en la Guía para la 

Administración de los Riesgos de Gestión, Corrupción y Seguridad Digital y el Diseño de 
Controles en Entidades Públicas. Versión 5 de 2020. 

Metodología Para realizar el presente informe, la metodología adoptada consistió en realizar 
seguimiento al mapa de riesgos de procesos, con el fin de evaluar el cumplimiento de las 
acciones de control propuestas; así como el diseño conceptual en la formulación de los 

controles, para este efecto se trabajó sobre la información que fue recopilada por el área 
de planeación para la vigencia 2021, la cual consta de los mapas de riesgos y las 
evidencias de las acciones adelantadas en cada uno de los controles.  

 
Para el informe se consultó también el reporte realizado por el área de planeación con 
corte al 30 de agosto de 2021. 

 
Hace parte de este informe archivo denominado: “Evaluación del Mapa de riesgos - 
Vigencia 2021”, el cual contiene la matriz Excel donde se dejaron registradas las 

observaciones para cada uno de los 54 controles correspondientes a los 32 riesgos 
institucionales de los diferentes procesos del CNMH. 
 

En la etapa de entrega del Informe Preliminar se presentaron observaciones por parte de 
la Dirección Administrativa y Financiera. Control Interno dio respuesta a estas 
observaciones y producto de estas se incorporaron algunos ajustes. Tanto las 

observaciones como las respuestas se dejaron como ANEXO al presente informe.   

Limitaciones o 

riesgos del proceso 

de seguimiento 

Algunas áreas no aportaron los soportes de cumplimiento de las acciones de control, en 

estos casos no se corroboró la realización de las mismas. Para efectos del proceso 
auditor estas acciones se registraron en la sección de Recomendaciones Generales 
Frente a la Gestión del Riesgo, capítulo 6 del informe.   
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Asesor de Control Interno Equipo Evaluador de control interno  

Doris Yolanda Ramos Astrid Marcela Méndez Chaparro 
Olga Lucía Espitia Peña 

Luis Francisco Hurtado Salamanca 

DESARROLLO DEL SEGUIMIENTO 

 

METODOLOGÍA PARA EL DISEÑO DEL MAPA DE RIESGOS  2021 

El área de planeación con el acompañamiento de control interno diseñó un taller virtual para el diseño del mapa de 
riesgos, en este taller realizado en el mes de abril de 2021, se expusieron las generalidades del Modelo Integrado 
de Planeación y Gestión (MIPG). Se resaltan los siguientes aspectos: 

 
a) Las tres Líneas de defensa. 

Concebidas como herramientas para la gestión del riesgo y el control. La primera línea a cargo de los gerentes 
públicos y líderes de procesos, la segunda línea a cargo de servidores públicos a cargo de monitoreo y por último 
la tercera línea de defensa que corresponde a las oficinas de control interno como “control de controles”.  

 
Esta propuesta del MIPG, actualiza la forma de comprender la gestión pública otorgando diferentes niveles de 
responsabilidad. Todo parte de los líderes de procesos junto con los gerentes públicos (PRIMERA LÍNEA DE 

DEFENSA), quienes tienen a cargo la gestión operacional del día a día. Como complemento de este nivel, siempre 
existen monitoreo y seguimientos que están a cargo de los jefes de planeación, interventores de contratos, etc. 
(SEGUNDA LÍNEA DE DEFENSA) y asegura, poder hacer correctivos en tiempo real. Por último, se encuentran 

las evaluaciones independientes adelantadas por las oficinas de control interno o quien hace sus veces (TERCERA 
LÍNEA DE DEFENSA) quienes se pronuncian sobre la efectividad del sistema de control interno respecto de la 
primera y la segunda línea de defensa. Se muestra a continuación el esquema de la GUIA del MIPG que se 

encuentra publicado en la página web del DAFP. 
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b) Levantamiento del mapa de aseguramiento 2021 del CNMH. 

 

Durante el mes de junio de 2021, se comenzó a realizar el mapa de aseguramiento del CNMH, fundamentado en 
el desarrollo de las responsabilidades de la segunda línea de defensa. Con la asesoría directa del DAFP, se 
hicieron varias jornadas de trabajo durante los meses de junio, julio y agosto. Como producto final se consolidó la 

“matriz de aseguramiento” del CNMH que es de la siguiente manera: 
 

  

Posteriormente a las definiciones correspondientes de aspectos clave de éxito, o procesos sobre los cuales se 

construye el mapa, se diligenció la función de aseguramiento con sus atributos relacionados con definición del 
objetivo, el responsable, la metodología y la  comunicación de resultados 
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Producto del ejercicio realizado, se obtuvo una matriz de riesgo de los procesos del CNMH basados en parámetros 

establecidos por el DAFP para este ejercicio los cuales fueron los siguientes:  
 

 

 
Del resultado de la aplicación de estos parámetros se obtuvo la siguiente matriz de riesgos: 
 

 

 
Con base en las acciones que quedaron descritas en el mapa de aseguramiento, se realizará un seguimiento de 

cierre del segundo semestre de 2021 el cual contendrá los siguientes campos: 
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A partir de la presente vigencia se comenzará a realizar este ejercicio de evaluación de manera semestral, el cual 

será complementario al presente seguimiento, ya que implica solamente procesos transversales los cuales son 
quince (15) en total. Es probable que el algún caso se trate del mismo riesgo identificado en el mapa de riesgos, 
pero también puede darse el caso de riesgos completamente diferentes ya que fueron producto de un análisis 

desde la perspectiva de las líneas de defensa y los riesgos del proceso.  
 

b) La metodología para la identificación de los riesgos. 

Consiste en la aplicación del mapa de calor para el tratamiento de los riesgos según queden clasificados en zona 
de riesgo extrema, alta, moderada y baja según la decisión de los gerentes públicos de acuerdo con el impacto y 

la probabilidad definidos. Este mapa resulta importante para visualizar los riesgos que más deberían generar 
atención y aquellos que se encuentran medianamente controlados. 
 

 

Mapa de Calor 

 

Es de resaltar que esta metodología modificó la manera como se evalúa el impacto y la probabilidad en los riesgos 

identificados los cuales son: 
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El Mapa de Riesgos, consolida a nivel de proceso los mayores riesgos a los cuales está expuesto el CNMH, y que 

pueden afectar el cumplimiento de la misión institucional y los objetivos de la entidad, estos riesgos fueron 
identificados y valorados por los responsables de cada proceso, con base en factores internos y externos que 

inciden en el desarrollo de la gestión institucional; para la vigencia 2021 se cuenta con un total de 32 riesgos 
identificados por proceso y 54 controles en total.  

C. Los criterios para establecer los controles. 

Este fue un componente clave en el taller que se adelantó tanto con las áreas misionales como con las áreas de 

apoyo. Se muestran a continuación los criterios que deben contener los controles, y que los responsables de 

procesos deciden implementar para realizar el control de los riesgos, conforme a la matriz de calor que refleje los 
más críticos para el proceso. 
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En aplicación de esta metodología se plasmó en el taller uno de los ejemplos diseñado por el DAFP, en el que se 

visualiza la aplicación práctica de los criterios en el diseño conceptual del control. Esta es la forma en cómo 
deberían redactarse los controles, adaptados a las características propias de cada proceso. Se muestra a 
continuación el ejemplo: 

 

2) PROCESOS QUE FUERON MATERIA DE SEGUIMIENTO. 

Se muestran a continuación los procesos evaluados, los cuales fueron organizados de las misma forma en que se 

encuentran en el Sistema Integrado de Gestión del CNMH según el Mapa de procesos, es decir comenzando por 

los tres (3) procesos de Direccionamiento Estratégico, seguidamente los procesos misionales (procesos del 4 al 
11), los procesos de apoyo (procesos del 12 al 20), finalizando con el proceso de evaluación (Proceso Número 21). 
Frente a cada proceso se consignaron los riesgos identificados por cada uno de ellos, estos suman en total treinta 

y dos  (32) riesgos.  La totalidad de controles elaborados por los líderes de proceso fueron cincuenta y cuatro (54) 
en toda la entidad.   

 

PROCESOS MATERIA DE SEGUIMIENTO EN MATERIA DE RIESGOS Y CONTROLES 

VIGENCIA 2019 
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TIPO PROCESO RIES

GOS 

CONTROL

ES 

PROCESOS 

ESTRATÉGIC

OS 

1. Direccionamiento y gestión estratégica 1 2 

2. Administración del sistema Integrado de gestión 1 2 

3. Cooperación Internacional y Alianzas 2 3 

4. Protección, conformación, acceso y uso social de Archivos de 

los Derechos Humanos, Memoria Histórica y conflicto armado y 
colecciones de Derechos Humanos y Derecho Internacional 

Humanitario. 

3 5 

5. Gestión y desarrollo de investigaciones para el 

esclarecimiento histórico y la reconstrucción de la memoria. 

1 2 

6. Recolección, clasificación, sistematización y análisis de la 

información de acuerdos de contribución a la verdad histórica y 
la reparación. 

2 3 

7.  Gestión del Museo de Memoria Histórica de Colombia 3 3 

8. Gestión de respuesta a requerimientos judiciales y 

administrativos orientados a la reparación integral. 

2 3 

9.  Apoyo a iniciativas de memoria histórica y autoridades 

territoriales 

2 3 

10. Pedagogía en Memoria Histórica. 2 3 

11. Difusión de la Memoria Histórica. 2 2 

PROCESOS 

DE APOYO 

12. Gestión Jurídica 1 3 

13.  Adquisición de bienes y servicios 1 1 

14.  Gestión de Talento Humano 1 1 

15.  Servicio al ciudadano 1 4 

16.  Recursos Físicos 2 3 

17. Gestión Documental 1 3 

18. Comunicación Interna 1 1 

19. Gestión Tics 1 4 

20. Control Disciplinario 1 1 

PROCESO DE 

EVALUACIÓN 

21. Control Interno 1 2 

TOTAL 32 54 

3) METODOLOGÍA APLICADA PARA LA EVALUACIÓN DEL MAPA DE RIESGOS Y CONTROLES 2021 
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De acuerdo con lo anterior, para la evaluación del estado de la gestión del riesgo por parte de los responsables de 

los procesos, durante la vigencia 2021, se utilizó una matriz que se anexa al presente informe, para cada uno de 

los procesos, en la cual se extractan y analizan los criterios básicos del control que son los siguientes: 

 

 

CRITERIOS PARA LA EVALUACIÓN DE LOS COMPONENTES DEL CONTROL 

RESPONSABLE 

Fue realizado por el 

responsable que se 
definió 

¿Existe un responsable asignado a la ejecución del control? 

¿El responsable tiene autoridad -competencia -conocimiento y adecuada 
segregación de funciones para reducir riesgo y error en la ejecución del 
control? 

PERIODICIDAD 

Se realizó de acuerdo con 

la periodicidad definida 

¿La oportunidad en que se ejecuta el control ayuda a prevenir la mitigación 
del riesgo o a detectar la materialización del riesgo de manera oportuna? 

PROPÓSITO 

Se cumplió con el 

propósito del control. 

¿Las actividades que se desarrollan en el control realmente buscan por si 
sola prevenir o detectar las causas que pueden dar origen al riesgo, ejemplo  

PREVENIR: Consecutivos, verificaciones, listas de chequeo, Registro 

controlado, segregación de funciones, custodia apropiada, Procedimientos 

aplicados, 
DETECTAR: Conciliaciones, Validar, Cotejar, Comparar, Revisar, ¿etc.? 

OBSERVACIONES O 

DESVIACIONES 

Acciones previstas en 

caso de una desviación 

¿Las observaciones, desviaciones o diferencias identificadas como 

resultados de la ejecución del control son investigadas y resueltas de manera 
oportuna? 

  
No está incluida en la actualización de la metodología del riesgo, pero 
Control interno, recomienda su definición en cada control. 

 

EVIDENCIA DEL 

CONTROL 

¿Se dejó la fuente de 
información que sirvió de 

base para su ejecución? 

¿Se deja evidencia o rastro de la ejecución del control, que permita a 
cualquier tercero con la evidencia, llegar a la misma conclusión? 

A la matriz Excel se agregaron dos columnas con la siguiente información:  

-Observaciones: En este aparte se registraron las conclusiones del análisis metodológico del diseño del control, 

se realizan comentarios acerca de la materialización u ocurrencia del riesgo y se realizan recomendaciones con el 
fin de mejorar el proceso de administración del riesgo y la aplicación de la metodología dispuesta por el DAFP. 
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- Cumplimiento de las acciones: Esta verificación se realizó con base en las evidencias que los responsables de 

los procesos entregaron al área de planeación. En algunas ocasiones fueron tomadas otras evidencias que se 

encuentran publicadas en la página web del CNMH y en las evaluaciones o Auditorías realizadas por control interno  

4. SITUACIONES GENERALES ENCONTRADAS EN LOS MAPAS DE RIESGOS EVALUADOS 

En el seguimiento se encontraron algunas situaciones comunes que se relacionan a continuación para que sean 

tenidas en cuenta al momento de levantar el nuevo mapa de riesgos para la vigencia 2022. 

4.1   Falta de entrega de evidencias de ejecución de las acciones: La base para el seguimiento a la gestión del 

riesgo, es el reporte de las evidencias por parte de las áreas, sino hay reporte de evidencias resulta imposible 
realizar un balance de la gestión del riesgo en el CNMH. Las fechas dispuestas para estos reportes las entrega 

Planeación y son ellos los que compilan toda la información de la entidad, cuando el mapa de riesgos queda listo 
para comenzar a ejecutarse durante la vigencia. A partir de este momento los responsables de los procesos quedan 

con la responsabilidad de subir los soportes de los controles a la carpeta compartida, de acuerdo con las 
periodicidades que se hayan fijado en cada uno de los riesgos y hasta terminar la vigencia, es decir hasta el 31 de 
diciembre. Esta directriz fue explicada en el taller de elaboración del mapa de riesgos, realizado en el mes de abril 

de 2022. Para el presente informe, en la mayoría de los casos, se encontró que las áreas solo subieron los soportes 
hasta el mes de julio o agosto, cuando planeación solicitó la información para hacer un seguimiento, pero no se 
encontraron soportes de los meses de septiembre, octubre o noviembre de 2021, como correspondía según lo 

indicado en la capacitación realizada para todos. 

4.2 Establecimiento de varios controles frente a una situación común a todos ellos. Sí existen diversos 

eventos de riesgo en un proceso, pero que con un (1) solo control puede ser reducidos o eliminados, es una 
situación que puede ser evaluada por el dueño del proceso; la idea es simplificar el proceso y poder tener 

focalizadas las acciones y controles estrictamente necesarios. Se recomienda en consecuencia evaluar estas 
situaciones y tomar las mejores decisiones que correspondan con las necesidades del proceso.  

4.3Depuración de controles. Si de la experiencia que se tuvo en el 2021, se concluye que los controles fueron 

eficaces, se recomienda continuar aplicándolos salvo que se quieran hacer mejoras en el mismo según los cambios 

institucionales para la vigencia 2022.  En el evento en que hayan ocurrido las circunstancias previstas en los riesgos 

(Como por ejemplo la situación del trabajo remoto), resulta muy importante replantear los controles que se aplicaron 
y diseñar controles más efectivos.) 

 
4.4 Evidencias de la aplicación de los controles. Con respecto a los soportes de las acciones de control, resulta 

importante establecer las evidencias que se van a dejar como soporte, de tal forma que sean idóneas, expeditas y 

que se puedan obtener. No es aconsejable registrar al momento en que se diseña el control, evidencias que van a 
ser de muy difícil acopio por parte de los responsables de los procesos, ya que la consecuencia es que al final del 
periodo cuando deban entregarse, se incurrirá en un incumplimiento por la imposibilidad o dificultad de aportarlas. 

5.  SITUACIONES ESPECÍFICAS ENCONTRADAS EN LOS MAPAS DE RIESGOS EVALUADOS 



 

 
 
 

 
 

Informe de Seguimiento y/o 

evaluación 

CÓDIGO: CIT-FT-006 

VERSIÓN: 002 

PÁGINA: 11 de 48 

 

 

      Se citan a continuación algunas situaciones especiales que se encontraron, relacionadas con controles a los 

riesgos con el fin de que sean consideradas, porque podrían impactar los resultados esperados en los procesos.  

5.1 PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GESTIÓN ESTRATÉGICA. 

En relación con el control No 2, En los soportes entregados, se puede evidenciar que el correspondiente a Ficha 

Seguimiento-al-Plan-de-Acción, no cuenta con registro para el segundo y tercer trimestre, por lo cual el reporte es 

parcial. Así mismo las actas de los comités de gestión y desempeño no se encuentran en versión final y está 

pendiente cargar la correspondiente a socialización del tercer trimestre de 2021. 

Se recomienda al proceso mejorar la oportunidad de socialización del incumplimiento de las metas programadas, 

al Comité institucional de gestión y desempeño, lo anterior dado que el cierre del primer trimestre (31 marzo) se 

realizó el 24 de mayo y el segundo trimestre (30 junio), en acta a fecha 04 de agosto de 2021, no se encontró en 
carpeta soportes de la correspondiente al Tercer trimestre. 

5.2 PROCESO DE ADMINISTRACIÓN DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN 

 

En relación con el control No 1, En los soportes entregados, no se puede evidenciar que se haya cumplido con la 
periodicidad mensual del control ya que solo se adjuntó evidencia de reporte por parte del proceso, la cual está 

actualizada solo hasta el 18 de agosto del 2021, se recomienda al proceso realizar su actualización mensualmente, 
tal y como quedó registrado en el respectivo control.   
 

5.3 PROCESO DE COOPERACIÓN INTERNACIONAL Y ALIANZAS. 

 

 En el proceso de Cooperación Internacional y Alianzas se evidencio que las actas de Comité de Gestión Interna - 
ECIA y difusión del video "al día con la memoria'', se realizan como parte de seguimiento y la ejecución del control. 
 

Así mismo se han realizado los seguimientos al cumplimiento de los compromisos pactados, sin embargo, se 
evidencia retraso en la información ya que la última acta del ECIA, que se realizan mensualmente es del 21 de 

junio de 2021. 

 
5.4 PROCESO PROTECCIÓN, CONFORMACIÓN, ACCESO Y USO SOCIAL DE ARCHIVOS DE LOS 

DERECHOS HUMANOS, MEMORIA HISTÓRICA Y CONFLICTO ARMADO Y COLECCIONES DE DERECHOS 

HUMANOS Y DERECHO INTERNACIONAL HUMANITARIO. 

Para mantener el contacto de las entidades, asociaciones, organizaciones de víctimas y sociedad civil, se envían 

correos de socialización y acompañamiento a las entidades. Estos correos se mantuvieron hasta el mes de junio y 
desde esa fecha no se evidencia registro si durante los meses siguientes se dio continuidad o si hubo una ejecución 
de estos de acuerdo con lo planeado. 
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En relación con el acopio, custodia y procesamiento técnico, se diligencia el formato PCA-FT-015-Hoja de Ruta, 

procesamiento técnico y preservación a largo plazo diligenciados y firmados al 01 de agosto de 2021. También se 
tiene actualizado el Registro Especial de Archivo de Derechos Humanos, teniendo en cuenta la política de 
tratamiento de la información y de datos personales adoptado por el CNMH  

Asimismo, se pone a disposición el acompañamiento para el proceso del Registro Especial de Archivo de Derechos 
Humanos.  Sin embargo, la información se encuentra registrada hasta el mes de agosto, lo cual ocasiona que no 

se pueda verificar el cumplimiento de los controles, durante los meses posteriores. 

5.5 PROCESO DE GESTIÓN Y DESARROLLO DE INVESTIGACIONES PARA EL ESCLARECIMIENTO 

HISTÓRICO Y LA RECONSTRUCCIÓN DE LA MEMORIA. 

 
En relación con el control No 1, En los soportes entregados, no se puede evidenciar que se haya cumplido con la 
periodicidad mensual del control, ya que solo se adjuntó una presentación sobre la planeación de acciones, pero 

ninguna evidencia que permita establecer si hubo cumplimiento en la planeación o se presentó alguna desviación. 
La observación con respecto a la periodicidad mensual del control No 1 y su no cumplimiento, fue también realizada 
por el área de planeación en el reporte de monitoreo entregado el 30 de agosto de 2021.  

 
Igual situación ocurrió con el control No 2, ya que, en los soportes entregados, no se puede evidenciar que se haya 

cumplido con la periodicidad bimestral del control, ya que todas las evidencias son informes de los primeros dos 
trimestres de 2021. No se encontró ningún informe correspondiente al segundo semestre de 2021. Se adjuntan 
dos (2) actas de marzo y julio. 

 
Con base en los resultados anteriores se recomienda establecer un plan de acción en el mapa de riesgos 2022 
para que dichas situaciones no se vuelvan a presentar. Igualmente, pertinente sería reconsiderar las periodicidades 

de la aplicación de los controles, con el fin de que las que se registren sean viables y aplicables por el área. 
 

5.6 PROCESO DE RECOLECCIÓN, CLASIFICACIÓN, SISTEMATIZACIÓN Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

DE ACUERDOS DE CONTRIBUCIÓN A LA VERDAD HISTÓRICA Y LA REPARACIÓN. 

En el control No 2 del proceso se omitió registrar el propósito de este, este es un aspecto que ayuda a aclarar la 

justificación de la existencia del control, por lo que se recomienda agregarlo en todos los controles que se planeen 
para la vigencia 2022. Con respecto al segundo riesgo del proceso relacionado con “Posibilidad de afectación 
económica y reputacional debido al Incumplimiento en la entrega al comité editorial de los informes analíticos 

proyectados para la vigencia, debido a retraso en las actividades incluidas en los Planes operativos de informes 
analíticos sobre el fenómeno paramilitar”, se estableció solamente un control, frente al control registrado, se 
aportaron evidencias de la aplicación del control quincenalmente para los meses de marzo, abril y mayo, sin 

embargo en los archivos faltan algunos reportes quincenales de los meses de junio, julio y agosto. No se encontró 
ningún reporte de los meses de septiembre, octubre ni noviembre. De acuerdo con lo anterior no se pudo establecer 
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el cumplimiento en la periodicidad del control, por lo que se recomienda establecer un plan de acción dentro del 

mapa de riesgos 2022 para prevenir esta situación. 

5.7 PROCESO GESTIÓN DEL MUSEO DE MEMORIA HISTÓRICA DE COLOMBIA 

Los controles establecidos en los tres riesgos identificados en el proceso cuentan con evidencias completas hasta 
el mes de agosto, mes de reporte solicitado, por la oficina asesora de planeación, lo anterior de acuerdo con 

verificación realizada, es importante resaltar que es una labor del líder de proceso reportar el monitoreo y efectuar 
el cargue correspondiente en la carpeta compartida acorde con la periodicidad establecida de ejecución del control, 
no solamente cuando sea solicitado por las áreas de planeación o control interno, sino durante toda la vigencia lo 

que significa un registro en tiempo real.  

5.8 PROCESO GESTIÓN DE RESPUESTA A REQUERIMIENTOS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVOS 

ORIENTADOS A LA REPARACIÓN INTEGRAL. 

 
En los soportes entregados, no se puede evidenciar que se haya cumplido con la periodicidad mensual del control, 

ya que todos los informes son semestrales y con corte a junio o julio. Esta observación aplica para los controles 1 
y 2 del proceso.  Tampoco se evidenció las acciones consignadas en caso de encontrarse alguna desviación, las 
cuales consistían en correo electrónico alertando sobre eventuales incumplimientos a la Dirección Técnica.  Estos 

incumplimientos fueron evidenciados en la auditoría adelantada al proceso, consistentes en retrasos en el 
cumplimiento de los cronogramas previstos en los PIRC.  Finalmente, en el diseño del control, se omitió registrar 
el propósito de este, este es un aspecto que ayuda a aclarar la justificación de la existencia del control, por lo que 

se recomienda agregarlo en todos los controles que se planeen para la vigencia 2022.  De acuerdo con lo anterior, 
se recomienda al área realizar acciones de mejora y un plan de acción, dentro del mapa de riesgos 2022. 
 

5.9 PROCESO APOYO A INICIATIVAS DE MEMORIA HISTÓRICA Y AUTORIDADES TERRITORIALES  

Es de advertir que para la vigencia 2020, el riesgo identificado en el proceso se denomina, “Incumplimiento de la 

meta de apoyo a Iniciativas de Memoria Histórica”, la cual acorde al  reporte en 0, en esa vigencia, genera alerta 

de materialización, a su vez de acuerdo con el  reporte del indicador correspondiente para el 2021, y las gestiones 

reportadas, tampoco se dará cumplimiento a la meta programada del 2021, en atención a que la Dirección, aúna 
esfuerzos para sacar adelante el rezago de la vigencia 2019 y 2020, que según lo expuesto en el acta No. 37, 
Sesión No. 4 de 2021- Consejo Directivo CNMH, celebrado el martes 24 de agosto de 2021, resaltó “ En temas de 

iniciativa de memoria que es la meta rezagada, se viene trabajando, se hizo un cambio en el procedimiento para 
poder reportarla.  Se estaba reportando cuando se hacía el lanzamiento de la iniciativa y como son iniciativas 
acompañadas, cuando se tienen los productos para su verificación de calidad, allí, ya se va a reportar y por lo tanto 

se verá que a partir de este segundo semestre va a crecer esta meta; la proyección es llegar entre el 75 y 80% del 
cumplimiento en este año.”  
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 Así las cosas sería reincidente que para el cierre de la vigencia la meta propuesta no se cumpla, situación por la 

que se recomienda al proceso IMH, reformular para la vigencia 2022, lo controles generados al riesgo dada su 
materialización consecutiva en las vigencias 2020 y 2021, adicionalmente se analice la inclusión de un riesgo 
relacionado con el desistimiento de las iniciativas que adelantan procesos de acompañamientos por el CNMH, 

dado que para el tiempo de la referencia, han desistido 14 iniciativas, generando reprocesos en  recursos y tiempos 
invertidos en las mismas. Adicionalmente, existe el riesgo que dado el rezago de cumplimiento de estas y los 

efectos de la pandemia generados en la economía, los costos de un año al otro se vean incrementados y las 

comunidades o actores sociales, soliciten o condicionen el cumplimiento de las mismas al desarrollo de actividades 
o productos adicionales a los pactados inicialmente, generando déficit al interior del proceso frente a las recursos 

asignados, dado que deben financiar con el disponible programado de la vigencia, más actividades y más acciones.   

Si bien se cumple por el proceso con la actividad propuesta, y se anexa Carpeta con evidencia de reporte por parte 
del proceso, la misma tiene fecha de actualización corte agosto del 2021. Respecto del plan de acción, si bien se 

evidencia cumplimiento por parte del proceso, Control interno, recomienda establecer para la misma, una 
periodicidad específica, dado que al informar que se realizaron las pertinentes, no permite evaluar si se cumple 
con la frecuencia determinada, que mejore el proceso y mitigue el riesgo. 

Adicionalmente Control Interno evidenció, que los soportes correspondientes van solo hasta agosto, por lo anterior 
recomienda al proceso efectuar el cargue en la carpeta compartida de los soportes acorde con la periodicidad 
establecida durante todo el tiempo y hasta terminar la vigencia y no solo ante requerimientos de planeación y 

control interno a fin de fortalecer la labor de monitoreo. 

 
5.10 PROCESO PEDAGOGÍA EN MEMORIA HISTÓRICA.:  

 

Respecto al riesgo “Posibilidad de pérdida reputacional por la no ejecución de la cátedra transversal en memoria 

histórica con la Universidad Distrital, debido a la falta de coordinación con las direcciones técnicas del CNMH para 
el diseño de contenidos de la cátedra y a la falta de compromiso de las redes de bibliotecas”.  

Es importante anotar que este Riesgo se materializó, debido a temas administrativos no fue posible suscribir el 

convenio con la Universidad Distrital Francisco José de Caldas-IPAZUD. No obstante, el proceso inició gestión con 
la Universidad Pedagógica Nacional-CINNDET para la suscripción del convenio para el diseño de contenidos 
educativos de la cátedra transversal. Esta situación generó la necesidad de correr el cronograma de trabajo. Sin 

embargo, se avanzó en el desarrollo de la primera conferencia de ciclo planteado en el cronograma. 

Se recomienda al proceso, evaluar la pertinencia de la identificación del riesgo para la actividad de ejecución de la 
cátedra, o si es mejor incorporar estos puntos de controles operativos a los procedimientos actuales del proceso, 

con el fin de optimizar su ejecución y hacer la eliminación de este, o dada su importancia y aporte a la labor del 
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proceso, si se decide dejar para el 2022 este riesgo, se recomienda dejarlo de manera general y no orientado a 

una institución educativa particular. 

Si bien se cumple con las actividades  propuestas en los controles,  se anexa Carpeta con evidencia parcial de 
reporte por parte del proceso, en atención al diligenciamiento de Matriz de seguimiento Cátedra transversal, Matriz 

de seguimiento Red de Bibliotecas, las cuales son la evidencia del control y presentan registro hasta el mes de 
agosto de 2021, y esta actividad es de monitoreo mensual y por lo tanto debe reflejarse en la carpeta compartida 

establecida por planeación para estos fines en cualquier tiempo acorde con la periodicidad establecida y en todo 
caso hasta terminar la vigencia. 

5.11 PROCESO DE DIFUSIÓN DE LA MEMORIA HISTÓRICA. 

Como evidencia de la evidencia de ejecución de control el proceso de difusión de la memoria histórica cuenta con 
la matriz de control de contenidos, actualizada, lo mismo que la Base de datos de medios de comunicación para el 

año 2021. 

Se recalca la importancia de mantener permanente revisión a la actualización de la base de datos de medios de 
comunicación a fin de controlar el envío de la información y lograr una adecuada difusión de la memoria histórica 
en cumplimiento de los objetivos propuestos 

5.12 GESTIÓN JURÍDICA 

Respecto de los controles 1 y 2 del proceso, no se encontró en las evidencias el "tablero de control", insumo básico 

para verificar el cumplimiento de las actividades de control establecidas para ambos.  Esta es una observación que 
también había realizado planeación, en su informe de retroalimentación con corte a agosto 30 de 2021. En 
contestación al informe preliminar entregado por la DAyF a control interno, se argumentó que este tablero de control 

poseía reserva legal y por lo tanto no se podía adjuntar. De acuerdo con lo anterior, se recomienda elegir soportes 
que no tengan este tipo de limitaciones sino documentos que puedan ser consultados sin ninguna dificultad o 
limitación en la reserva legal que se lleva en los procesos disciplinarios., con el fin de que los mismos puedan ser 

verificados  ya sea por planeación, control interno o cualquier ente de control externo sin que exista riesgo en la 
información. En relación con el control No 3 del proceso, se recomienda unificar este control con el control anterior 

o control No 2, ya que la aplicación es la misma. El presente control está asociado al anterior ya que las evidencias 
pertenecen a una segunda etapa de la ejecución del anterior control. Se recomienda eliminarlo y dejar solamente 
el control anterior o control No 2. 

 
Con respecto a los tres (3) controles del proceso de Gestión Jurídica; en todos se omitió registrar el propósito del 
control, este es un aspecto que ayuda a aclarar la justificación de la existencia del control y que hace parte de la 

metodología señalada por el DAFP, por lo que se recomienda agregarlo en todos los controles que se planeen 
para la vigencia 2022.  De acuerdo con lo anterior, se recomienda al área realizar acciones de mejora y un plan de 
acción relacionado con las situaciones mencionadas dentro del mapa de riesgos 2022. 
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5.13 ADQUISICIÓN DE BIENES Y SERVICIOS 

En el control que se estableció en el proceso, solo se adjuntan actas de los meses de junio, julio y agosto, por lo 

cual no se pudo verificar el cumplimiento del control para los meses restantes de la vigencia. Se recomienda 
incorporar un plan de acción para prevenir que se repita esta situación en el mapa de riesgos de 2022.  

Se omitió registrar que acciones se llevarían a cabo en caso de encontrar desviaciones, lo cual es necesario dentro 

de la estructura del control y según la metodología establecida por el DAFP, pues anticipa las acciones a llevar a 

cabo en caso de materialización del riesgo. Se recomienda tener en cuenta este componente para el mapa de 
riesgos 2022. 

 

5.14 GESTIÓN DE TALENTO HUMANO 

Periódicamente el área de Talento Humano realiza capacitaciones a los diferentes colaboradores relacionadas con 

el cuidado de la salud, así mismo se mantiene actualizado en la normatividad aplicable a los mismos, teniendo en 
cuenta las directrices dadas por el gobierno nacional sobre la emergencia sanitaria, económica y social originada 

por el Covid - 19 en cumplimiento de los controles establecidos. 

Sin embargo, es importante ampliar riesgos de gestión que se pueden generar en el proceso de Talento Humano 

en pro del bienestar de los colaboradores de la entidad. Lo anterior, teniendo en cuenta, por ejemplo, las 
recomendaciones que se consignaron por parte de control interno en el informe de “Seguimiento al proceso de 

Talento Humano” entregado el 4 de junio de 2021. 

 

5.15 SERVICIO AL CIUDADANO 

 

Respecto del control No 2, se adjuntan los soportes de varias capacitaciones a las áreas, pero la periodicidad 

trimestral no fue definida en el control de manera escalonada o sucesiva por cada área, sino de manera uniforme 
para toda la entidad, según puede leerse en la redacción del control, es decir que se entendería que, con la 

periodicidad trimestral, cada área debería haber tenido por lo menos 2 o 3 capacitaciones durante toda la vigencia. 

Esta situación hace que, desde el punto de vista de la auditoria, se haya configurado un presunto incumplimiento 
en la periodicidad a pesar de que para el responsable del proceso se haya interpretado esta periodicidad de manera 

diferente y en consecuencia que  se hayan adjuntado los soportes de las acciones de control para varias áreas del 
CNMH.  Se recomienda replantear esta periodicidad para la vigencia 2022, teniendo en cuenta lo dicho, para que 
no haya lugar a interpretaciones sino que sea precisa, clara y concreta en su número y en las áreas de la entidad 

donde va a ser impartida. 

Con respecto al control No 4 del proceso, según las evidencias aportadas, se ejecutó el control, pero solo se 

evidencio la aplicación del mismo hasta el mes de julio de 2021. Esta situación hace que no se pueda determinar 
si hubo cumplimiento para los siguientes meses de la vigencia 2021. . 
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Derivado de lo anterior, se recomienda establecer en el mapa de riesgos 2022 un plan de acción con el fin de 

prevenir que vuelvan a ocurrir estas situaciones.  

Con respecto a los controles 1,2 y 4, en todos se omitió registrar qué acciones se llevarían a cabo en caso de 

encontrar desviaciones, lo cual es necesario dentro de la estructura del control según lo establecido por la 

metodología establecida por el DAFP, pues anticipa las acciones a llevar a cabo en caso de materialización del 
riesgo. Se recomienda tener en cuenta este componente para el mapa de riesgos 2022. 

5.16 RECURSOS FÍSICOS 

En el proceso de Recursos Físicos se mantiene control sobre el diligenciamiento y control de los formatos y 

procesos establecidos en el SIG de la entidad. 

En el procedimiento de caja menor incluido en el proceso de Recursos Físicos la Oficina de Control Interno realiza 

Arqueos de Caja y como resultado se evidencia un adecuado manejo y control de los recursos asignados a la Caja 
Menor. 

Con respecto al proceso con el Operador Logístico, la DAyF que es la supervisora del contrato, realiza controles 

de cumplimiento al protocolo establecido, sin embargo las áreas no están entregado la información requerida para 
el desarrollo de los eventos, dentro de los tiempos establecidos, lo que a juicio de la auditoria, podría generar 

reprocesos, impactando de   manera significativa el cumplimiento de las metas establecidas  y sobrecostos en el 
desarrollo de las mismas. 

5.17 GESTIÓN DOCUMENTAL 

En relación con el control No 1, se considera que es importante replantear la periodicidad que se consignó para la 

vigencia 2021, la cual fue trimestral; lo anterior debido a que si bien se encontraron evidencias de la aplicación de 

todos los controles planeados, no se realizaron con la periodicidad trimestral que se había registrado, quizás no 
era necesario con dicha periodicidad, por esto la recomendación de revisar la periodicidad en la aplicación de los 
controles establecidos, ya que debe ser razonable y coherente con la naturaleza del proceso y muchas veces no 

se requieren periodicidades tan frecuentes.  

Con respecto al control No 3, se verificó el cumplimiento del control, pero solamente hasta el mes de julio de 2021. 

No hubo evidencia de los meses siguientes del año. Por lo anterior se recomienda que en el mapa de riesgos 2022 
se realice un plan de acción para subsanar esta falencia. 

Por último, existe una observación para los tres controles del proceso, ya que en todos se omitió registrar qué 

acciones se llevarían a cabo en caso de encontrar desviaciones, lo cual es necesario dentro de la estructura del 

control según lo establecido por la metodología establecida por el DAFP, pues anticipa las acciones a llevar a cabo 
en caso de materialización del riesgo. Se recomienda tener en cuenta este componente para el mapa de riesgos 
2022. 

5.18 COMUNICACIÓN INTERNA 
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El proceso de Comunicación Interna envía correos electrónicos institucionales solicitando el diligenciamiento de la 

encuesta de impacto, evaluando de esta manera el cumplimiento de los objetivos pactados de acuerdo con los 

resultados obtenido 

En relación con la ejecución del control se observa que el último correo de socialización se envió el 8 de julio, lo 

cual genera que no se pueda verificar los controles existentes durante los meses posteriores, tal y como se indicó 
que se debía proceder, según el taller realizado en abril de 2021, es decir que los responsables de los controles 

deben mantener los soportes actualizados cada vez que se generen en la carpeta compartida hasta el final de la 
vigencia. 

5.19 GESTIÓN TICS 

En relación con el control No 1, En los soportes entregados, se evidenció el Informe diagnóstico del estado de la 

infraestructura tecnología y de software. V1-junio-2021, no obstante, no reposan los soportes correspondientes al 
plan de acción, dado que es 31 de diciembre la fecha de cierre, se debe hacer seguimiento de su implementación. 

Control No. 2 La bitácora evidencia de este control, si bien se encuentra en la carpeta compartida de planeación 

establecida para el monitoreo de riesgos, al momento de la revisión no está actualizada sino hasta el mes de 
agosto. 

Control interno recomienda al proceso, reformular la evidencia del plan de acción dado que esta actividad es 

complementaria, y debe ser diferente a la actividad de control del riesgo. 

Respecto de los controles 3 y 4, El reporte se realizó por el proceso solo hasta el mes de agosto, lo que no permite 
evidenciar el monitoreo permanente que se realiza de esta actividad, tal y como se indicó que se debía proceder, 

según el taller realizado en abril de 2021, es decir que los responsables de los controles deben mantener los 
soportes actualizados cada vez que se generen en la carpeta compartida hasta el final de la vigencia. 

 

5.20  CONTROL DISCIPLINARIO 

En el control que se estableció en el proceso, solo se adjuntan actas de los meses de mayo, junio y julio, lo cual 

no permitió establecer si se cumplió con la periodicidad para el resto de los meses del 2021. Hubiese sido 
importante incorporar a las evidencias la matriz de control de procesos, la cual es evidencia de la aplicación del 

control a través de las actas que se consignaron en el control. Por lo anterior se recomienda que en el mapa de 
riesgos 2022 se realice un plan de acción para subsanar esta falencia. 

Se omitió registrar qué acciones se llevarían a cabo en caso de encontrar desviaciones, lo cual es necesario dentro 

de la estructura del control según lo establecido por la metodología establecida por el DAFP, pues anticipa las 

acciones a llevar a cabo en caso de materialización del riesgo. Se recomienda tener en cuenta este componente 
para el mapa de riesgos 2022. 
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5.21 GESTIÓN DE TECNOLOGÍA DE LA INFORMACIÓN Y LAS COMUNICACIONES- RIESGOS DE 

SEGURIDAD DIGITAL Riesgo identificado: Pérdida de la Integridad, disponibilidad y confidencialidad de la 

información. 

El CNMH cuenta con Política de Seguridad de la Información, emitida y actualizada en el procedimiento SIP- PC-

013 v3 Política de Seguridad y Privacidad de la Información, aprobada el primero de octubre de 2021, que 
establece:  

 

Y Políticas de seguridad de la Información:  
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Estas políticas fueron socializadas a los funcionarios de la entidad y para su consulta reposan en la intranet.  

De otra parte, se observa el cumplimiento de las actividades relacionadas en las actividades de control, así como 

en la identificación de los riesgos de seguridad digital, En el centro esta actividad está liderada por TIC, sin 

embargo, se recomienda a la Oficina Asesora de planeación el realizar el acompañamiento para su incorporación 
en la carpeta compartida de reporte de Administración del Riesgo, a fin de contar unificadamente con la información 
soporte generada por el proceso para la mejora y verificación de las acciones realizadas por parte de la primera 

línea de defensa, que permitirá la identificación y análisis, así como la emisión de alertas. 
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6. RECOMENDACIONES GENERALES FRENTE A LA GESTIÓN DEL RIESGO 

  
Hace parte del presente informe, archivo Excel en el que se encontrará la evaluación específica para cada uno de 

los cincuenta y cuatro (54) controles establecidos en el mapa de riesgos institucional. Para mayor facilidad de 
búsqueda el archivo Excel está organizado numéricamente en cada hoja en orden descendente en la misma 
disposición que se encuentra en el mapa de procesos del CNMH.  En el archivo Excel cada área encontrará las 

observaciones específicas de forma, de fondo y de orden metodológico según los soportes que fueron examinados 

en cada caso. Se recomienda tener esta información en cuenta al momento de diseñar el nuevo mapa de riesgos 
para la vigencia 2022. 

 
6.1 Para los riesgos que no tuvieron observaciones sobre su formulación y cumplimiento de controles, es 
importante que los procesos mantengan los controles y las acciones preventivas planteadas pues éstas han sido 

eficaces, evitando su materialización, así mismo, en los diferentes círculos de mejoramiento, los procesos deben 
estudiar la pertinencia de identificar nuevos riesgos que de acuerdo con la nueva normalidad, a su juicio 
representen una amenaza para la consecución de los objetivos institucionales e incluirlos en el mapa de riesgo.  

 
6.2 Como primera línea de defensa según nuestro modelo integrado de planeación y gestión en la séptima 
dimensión de control interno, cada proceso debe hacer la revisión periódica y diligenciamiento del seguimiento a 

los controles de los riesgos establecidos, igualmente, la segunda línea de defensa en este caso la Oficina Asesora 
de Planeación, debe realizar  el acompañamiento a cada líder de proceso para la identificación y actualización de 

los riesgos de los procesos, haciendo las observaciones que consideren necesarias para su correcta formulación. 
 
6.3 Ante las circunstancias excepcionales en que se está desarrollando el trabajo en las entidades por motivo 

del Covid-19, el aseguramiento de los riesgos que se sostienen sobre formatos físicos (aprobaciones formales 
mediante firma, actas, contratos, revisiones de documentación en papel, etc.) no es posible. Por ello, es importante 
tener en cuenta una cobertura compleja y digital que garanticen un adecuado diligenciamiento de los mismos. 

6.4 En atención a los cambios de directores técnicos de la entidad, que se han presentado en el CNMH en 

un tiempo no superior a 3 años, Control Interno desde su rol evaluador advierte que está perdida de 
conocimiento y reproceso ante cada nuevo estilo de dirección, abre la posibilidad de afectación del 

desempeño de la metas propuestas en cada vigencia, lo anterior teniendo en cuenta lo dispuesto en la  
Guía para evitar o mitigar la fuga de conocimiento de las entidades públicas  Versión 1 de la Función 
Pública., que dice: “Desde la perspectiva de Massingham (2018), la fuga de conocimiento puede ser 

ocasionada por: La salida de los servidores ya sea en forma voluntaria o involuntaria. En este caso, el 
conocimiento perdido no sólo incluye conocimiento técnico, sino también dimensiones cognitivas como 
la relación emocional de la persona con la organización y sus relaciones de trabajo.  

2.5. Consecuencias de la fuga de conocimiento  
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DeLong (2004) identificó varias formas en las que la fuga de conocimiento puede impactar negativamente a la 

entidad y aumentar el riesgo en: (1) la capacidad reducida para innovar, (2) la capacidad para lograr crecimiento, 
(3) mayor vulnerabilidad, incluso aumento en la capacidad para cometer errores.  
 

Por su parte, Massingham (2018) sugiere que la fuga de conocimiento en una entidad puede generar escasez de 
habilidad, talento, no disponibilidad de la información, pérdida de memoria organizacional, ineficiencia e ineficacia 

y que, debido a lo anterior, las dependencias no se comunican efectivamente. Por lo tanto, es muy probable que 

se presenten esfuerzos duplicados, que haya un impacto negativo en los servidores que se quedan en la entidad 
y esto genere un mal ambiente laboral, desconfianza y se disminuya la productividad. 

 
Si las entidades toman medidas para reconocer qué es la fuga de conocimiento y las diferentes formas en que se 
puede presentar y comienzan a tomar acciones al respecto, seguramente tendrán mejores resultados en su gestión, 

en la creación de conocimiento, la innovación y en la cultura organizacional de la entidad. Además, las entidades 
deben comprender que el asunto de la fuga de conocimiento no sólo es relevante para la gestión del conocimiento 
y la innovación, sino para todas las áreas de la entidad, incluso, en términos del MIPG se relaciona con todas las 

dimensiones que lo conforman”1 
 
Por lo anteriormente expuesto Control Interno, recomienda realizar a nivel institucional y de la Dirección MMC, 

análisis de la pertinencia de incluir en el mapa de riesgo de la entidad, el denominado: fuga de capital intelectual, 
al fin de establecer sus controles en pro de mitigar y plantear alternativas para gestionarlos.  
 

6.5. En relación con la ejecución del protocolo GRF-PT-001 v8 del Sistema Integrado de Gestión, establecido para 
el desarrollo de   los servicios de un Operador Logístico, se evidencia que la planeación de los eventos no se hace 

con la rigurosidad necesaria, frente a plazos, recursos y actividades a desarrollar en territorio y concertación con 
la comunidad, generando en algunas ocasiones reprocesos e igualmente posibles riesgos de sobrecostos en el 
desarrollo de los mismos.  Los reprocesos y la falta de planeación ocasionan acumulación de la ejecución de los 

eventos en la Dirección Administrativa y Financiera generando que no se pueda cumplir con los eventos 
programados en cumplimiento con las metas establecidas por el CNMH. Por lo anterior se recomienda cumplir con 
el protocolo establecido y así evitar la materialización de riesgos. 

 

6.6 Control interno, evidenció a nivel general, que los soportes de las evidencias correspondientes a los controles 
establecidos por cada riesgo se encuentran con corte a agosto de 2021, lo anterior de acuerdo con lo solicitado 

por la oficina Asesora de Planeación: pero la directriz establecida y dada a conocer desde abril de 2021, cuando 
se realizó el taller para el diseño de los mapas de riesgo, fue que los soportes de los controles debían permanecer 
actualizados todo el tiempo y hasta terminar la vigencia en la carpeta compartida, según la periodicidad que se 

hubiere establecido en cada proceso para los respectivos controles. Por lo anterior, se recomienda fortalecer la 
labor del líder de proceso reportando el monitoreo, acorde con la periodicidad establecida en el control. Igualmente 
resulta pertinente que tanto Planeación como Control Interno, se aseguren que para el mapa de riesgos 2022, los 

                                                 
1 Guía para evitar o mitigar la fuga de conocimiento de las entidades públicas  Versión 1 de la Función Pública 
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responsables del proceso tengan claro esta responsabilidad que hace parte del autocontrol y de la ejecución de la 

función de control interno en la entidad en tiempo real en concordancia con el principio de autogestión. 
  
6.7 Se recomienda realizar continuamente difusión y socialización de los riesgos y controles establecidos en cada 

riesgo, con el fin que la totalidad de los vinculados al proceso los conozcan y participen de su gestión. 
 

6.8 Se encontraron procesos sin los soportes de las acciones de control para algunos de sus riesgos o los adjuntan 

de manera parcial o sin la periodicidad establecida en la acción de control, situación que va en contravía del 
cumplimiento de la Política de Administración del Riesgo del CNMH, establecida en la Resolución No. 079 de 2019. 

Esta situación lleva a la imposibilidad de poder evaluar adecuadamente la gestión del riesgo en la entidad, con 
consecuencias negativas por la ausencia de información suficiente para la toma de decisiones institucionales.  
 

Se citan a continuación los procesos con los controles en los cuales se encontró la situación descrita: 
 

● Registro especial de archivos, acopio y procesamiento técnico de archivos y colecciones de derechos 

humanos, derecho internacional humanitario y memoria histórica. Controles 1, 2 y 3 

● Gestión de Respuesta a Requerimientos Judiciales y Administrativos orientados a la reparación integral. 
Controles 1 y 2. 

●  Gestión y desarrollo de investigaciones para el     esclarecimiento histórico y la reconstrucción de la 
memoria histórica. Controles 1 y 2. 

● Recolección, clasificación, sistematización y análisis de la información de acuerdos de contribución a la 

verdad histórica y la reparación. El control No 3 se cumplió de manera parcial 

● Pedagogía en Memoria Histórica, Controles evidenciados con cargue en la carpeta compartida, hasta 

agosto 2021. 

● Direccionamiento y Gestión Estratégica, Controles evidenciados con cargue en la carpeta compartida, 
hasta agosto 2021 

Administración del Sistema Integrado de Gestión, Controles evidenciados con cargue en la carpeta compartida, 
hasta agosto 2021 

● Gestión del Museo Nacional de la Memoria. Controles evidenciados con cargue en la carpeta compartida, 

hasta agosto 2021 

● Apoyo a Iniciativas de Memoria Histórica y Autoridades Territoriales, Controles evidenciados hasta agosto 
de 2021. 

● Protección, conformación, acceso y uso social de archivos de los derechos humanos, memoria histórica y 
conflicto armado y colecciones de derechos humanos y derecho internacional humanitario. Controles evidenciados 
hasta agosto de 2021 

● Cooperación Internacional y alianzas. Controles evidenciados hasta junio de 2021 

● Difusión de Memoria Histórica. Controles evidenciados hasta agosto de 2021 

● Comunicación Interna. Controles evidenciados hasta agosto de 2021 

● Gestión documental. Controles 1,2 y 3 

● Proceso de Gestión Jurídica. Controles 1 y 2. 
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● Adquisición de bienes y servicios. El control único del proceso. 

● Control Disciplinario. El control único del proceso 
  
Frente a los casos citados anteriormente, se recomienda que cada responsable de proceso revise su caso 

particular, las causas que lo ocasionaron y establezca las acciones para prevenir su ocurrencia, lo cual puede 
quedar consignado en el plan de acción que haga parte del mapa de riesgos 2022. 

 

MATRIZ PARA PLAN DE MEJORAMIENTO 

NO APLICA 

OPORTUNIDADES DE MEJORA 

 
Todas las observaciones y recomendaciones plasmadas en el presente informe hacen parte de las oportunidades 
de mejora, siendo la más importante el diseño del mapa de riesgos del 2022, teniendo en cuenta las situaciones 

encontradas, para que se realicen los ajustes que se consideren pertinentes para el mejoramiento del proceso de 
gestión del riesgo. 

CONCLUSIONES 

 
1. Resulta importante resaltar los avances institucionales que se han tenido en materia de Gestión del Riesgo. 

La aplicación de la metodología ya forma parte del “saber hacer” de la entidad y es un tema que gradualmente se 
ha insertado en su dinámica. Los responsables de los procesos valoran este instrumento y han aprendido a tenerlo 
en cuenta para sus decisiones institucionales, lo cual puede evidenciarse en los informes de gestión, donde el tema 

de riesgos es mencionado y considerado como un elemento clave para la gestión. Se resalta también el papel que 
han tenido los profesionales que han tenido responsabilidades frente a la gestión de los controles en los mapas de 
riesgos, los cuales también se han apropiado la metodología y los diferentes elementos a tener en cuenta para 

evitar la materialización de riesgos en la entidad. 
  
2. En el capítulo 5 de “situaciones específicas encontradas en los mapas de riesgos evaluados” se dejaron 

registradas recomendaciones varias para el mejoramiento del proceso de gestión del riesgo en varios de sus 
componentes, resulta muy importante que sean consideradas por los dueños de los procesos para implementar las 

acciones de mejora que correspondan. 

 
3. Hace parte de este informe la matriz Excel donde se dejaron registradas las observaciones para cada uno 
de los 32 controles correspondientes a los 54 riesgos institucionales de los diferentes procesos del CNMH. Algunas 

de las observaciones se encuentran en el presente informe porque se consideraron relevantes, pero la mayoría se 
deben consultar en la respectiva matriz. Consultar archivo adjunto denominado: “Evaluación del Mapa de riesgos - 

Vigencia 2021”. 
 
4. Se adjunta como ANEXO al presente informe los puntos de vista expuestos por la Dirección Administrativa 

y Financiera cuando se entregó el informe PRELIMINAR así como las respuestas dadas por Control Interno.  Es 
importante aclarar que algunas observaciones fueron tenidas en cuenta y se hicieron los ajustes respectivos en el 
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presente informe, algunas no fueron aceptadas. Pero para dar cumplimiento al procedimiento de Auditoria Interna 

CIT-PR-001 V4 se consignaron todas las observaciones sin omitir ninguna de las realizadas por las dos partes. En 
el procedimiento de auditoria que rige en CNMH esta directriz quedó establecida de la siguiente manera: “Es 

importante que cualquier opinión divergente, relativa a las situaciones encontradas o a las conclusiones y 

recomendaciones de la auditoria, puedan ser discutidas y en lo posible resueltas. Si no se llegare a un 

acuerdo se dejarán registradas todas las opiniones frente al tema. Numeral 6.4.9 NTC-ISO 19011.” 
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ANEXO 

 

De acuerdo con la situación descrita en el numeral 4 de las conclusiones del presente informe, se adjuntan a 
continuación las observaciones realizadas al informe PRELIMINAR por parte de la Dirección Administrativa y 
Financiera.  Seguidamente se adjunta la respuesta proporcionada por Control Interno. 

 
Observaciones presentadas por la Dirección Administrativa y Financiera entregadas como anexo 

mediante comunicación oficial que se adjunta a continuación junto con el anexo respectivo: 
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Respuesta a las Observaciones presentadas por la Dirección Administrativa y Financiera entregadas por 

la Asesora de Control Interno mediante comunicación interna 1076 del 2 de febrero de 2022: 
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