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PROCESO: on ituci - Evaluacién por D PLAN DE MEJORAMIENTO N°: 32
Plazo Responsables Seguimiento
Radicado de la | Fechade la Ne del hallazgo y/o P . Accién Objetivo que se| Fecha
o ¢ acde e Descripcion hallazgo y/o observacion
Auditoria Auditoria observacién busca lograr de resultados P
Fecha de Fecha de C dela oy
M - Dependen e %
inicio terminacion Responsable accion %
EJE - DOCENCIA
Al verificar los soportes que dan cuenta del nivel de cumplimiento del resultado del indicador “proporcion de docentes de planta con doctorado” , correspondiente al eje uno (1)
docencia, se estableci6 que la informacion que se registra en el seguimiento al plan indicativo 2018-2, no es consistente con los soportes con los que cuenta el proceso gestion del
talento humano de la Instituci6n.
En el seguimiento al plan indicativo 2018-2, Planeacion Institucional reporta cuatro (4) docentes con formacion doctoral, asf:
(ver cuadro) 1.Se corregira el archivo de Plan Indicativo,
o obstante, al verificara inf \ dientes (hojas de vida) de los docen " @ e d . per |evaluacién con corte a 2018-2, evidenciando el
o obstante, al verificar la informacién en los expedientes (hojas de vida) de los docentes, se solo tres (3) de el con soporte de fc doctoral, a saber - Ny
Giraldo Velésquez Claudia Maria, Builes Jaramillo Luis Alejandro y Flérez Lépez Carlos Alio; el docente Bedoya Pérez Juan Carlos, no fiene en su hoja de vida soporte que le| | ntmero de docentes con formacion en doctorado y|
acradite su formacion como doctor proporcion de docentes con  formacién en )
Corregir el logro
doctorado, de acuerdo a la informacién de Talento| de los Paneacion Jorge Toro
Lo antes expuesto permite establecer que el resultado que se presenta el en seguimiento realizado al plan indicativo 2018 — 2, del indicador “docentes reportados con formacion de| Humano. 2210312019 | 01072019 | .o 15/07/2019 et |
doctorado” es inconsistente, dado que el 4rea de planeacion institucional reporta para el 2018-2 un 7.69% y de acuerdo a los soportes allegados el indicador arroja un resultado del i '523108’;5 en nstitucional Isabel Jiménez
5.76%. 2. Verificar que la informacién suministrada por los "
Por su parte para el indicador de producto “No. de docentes formados en programa de doctorado”, en el seguimiento efectuado por planeacién insttucional al plan indicativo 2018-2, /déres de procesos sea confiable, solicitando
lestablece dos (2) docentes con formacién doctoral, informacién que es inconsistente con la que soporta el indicador “docentes reportados con formacién de doctorado’. archivos soporte y corroborando con otras fuentes.
Luis Alejandro Builes Jaramillo
Juan Carlos Bedoya Pérez
En formacion catorce (14).
Con base en lo anterior se puede determinar una inconsistencia entre el indicador de resultado *proporci6n de docentes de planta con doctorado y el indicador de producto *No. de
docentes formados en programa de doctorado”, dado que los resultados de los mismos no guardan coherencia entre si.
Lainconsistenciaradica en un error de digitacion del
proceso que suministré el archivo soporte.
Esto ya fue verificado con el proceso de
. Investigacion. N
EJE 2: INVESTIGACION o Corregir el logro " Jorge Toro
Se evidenci6 inconsistencia con el resultado reportado para el indicador de producto *No. de articulos publicados en revistas indexadas”, considerando que planeacion institucional da 2200312010 | 010712010 | del indicador en 15/07/2019 Paneacion
cuenta de treinta (30) articulos como el logro de este indicador para el periodo 2018 — 2 y los articulos publicados fueron veintinueve (29). 1. Se modificara el logro en el Plan de Desarrollo y| 20182 Institucional Isabel Jiméne:
2 se publicara en la pagina web nuevamente. ! z
2. Se verificara que la informacion sea confiable,
solicitando archivos soporte y contrastrando con
otras fuentes.
EJE 6: GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
Se observa que en el indicador de producto *plan de mercadeo institucional” correspondiente al eje seis (6) gestion administrativa y financiera registra un logro para 2018-2 de uno
(D)
Comunicaciones via correo electronico reporté un
No obstante, en las verifcaciones realizadas en el desarollo de la auditoria, se establecio que Ia Insitucion no conté con un plan mercadeo para Ia vigencia 2018, es decir, Que el| pan Ge mercadeo para la acreditacion Institucional
resultado del indicador debio ser cero (0).
Este Plan se adjunt6 dentro de las evidencias
enviadas a la Oficina de Control Interno.
Consultar soporte 3. .
P Corregir el logro Paneacion Jorge Toro
" " 22/03/2019 01/07/2019 del indicador en 15/07/2019
1. Se verificara el logro del indicador con lider del 20182 Institucional Isabel Jiménez
proceso y se corregira en el archivo del Plan
Indicativo.
2. Se solicitaran los soportes que surjan de la
Lo antes expuesto permite determinar la g elde” d en la informacion’, el que a su vez puede derivar el desacierto en la toma de decisiones, verificacion.
afectacion de la imagen institucional, reprocesos, sobrecostos e incluso investigaciones y/o sanciones de parte de los organismos de control.
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y creacion de

deficiencias en el do por la Institucion para revisar y ajustar indicadores del plan de desarrollo, considerando que:

1. Con relacion a los ajustes a estos indicadores se
ala i6

EI Acuerdo 002 de 2017 por el cual se adopta el Estatuto General de Ia Institucién Universitaria Colegio Mayor de Antioguia, en su articulo 13 sefiala. Son funciones del Consej
Directivo las siguientes:

a) definir las politicas académicas, administrativas, financieras y la planeacion institucional (...)
Negrilla fuera del texto.

No obstante, se observo que la Institucion presents en el seguimiento que realizé al plan indicativo 2018-2, la modificacion de los indicadores que se relacionan a continuaci6n, sin
‘que estos hayan sido sometidos a consideracion del Consejo Directivo de la Institucion.

el Consejo Directivo (marzo 29 de 2019).
Anteriormente no se present6 al Directivo por
sugerencia de la Rectoria y ademas porque en el
mes de diciembre de 2018 y enero de 2019 la|
agenda del Directivo estuvo muy saturada.

2. Para el andlisis de los indicadores del Eje 1
Docencia se llevé a cabo una reunién entre los|

Aprobacion de

(ver cuadro) o K € modificacion de § Jorge Toro
ecanos, Vicerrector Académico, Rector o Paneacion
3 M | | det Y| 22/03/2019 01/07/2019 indicadores por 15/07/2019 Instit 1
\Adicional a lo anterior, se observé la inclusién en el eje No 6 gestién administrativa y financiera, de los siguientes indicadores: F n la cual se determin parte del Consej nstitucional Isabel Jiménez
insertar comentarios para aclarar los atributos del| "
. Directivo
- Prevalencia por enfermedad laboral. indicador para su evaluacién. El acta de dicha|
- Cumplimiento de requisitos legales y de otro tipo del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo. reunién (con fecha del 23 de enero de 2019) se
- Implementacion de acciones correctivas, preventivas y de mejora del SG-SST. remitié a Control Interno como parte de los soporte:
De otro lado, es importante que antes de proponer modificaciones a los indicadores se considere la forma como se desagrega el Plan Desarrollo nstitucional 2016 — 2020, el cual se| COnSUltar soporte 4.
despliega desde los objetivos misionales hasta indicadores de producto. Al respecto precisa el plan de desarrollo: §
3. Se corregira el archivo del Plan Indicativo con
Los indicadores son la columna vertebral del Plan y constituyen el instrumento que relaciona y vincula las actividades de los procesos y los proyectos, con los objetivos misionales, | todos los ajustes que surgieron a partir de la reunion
‘ademas de definir el alcance de lo que esta implicito en esos objetivos. Los indicadores que se utlizaran son de los siguientes tipos: Indicadores Estratégicos o de Impacto, del Consejo Directivo, en la cual se socializaran los
Indicadores de Resultados e Indicadores de Producto cambios a los indicadores.
Los dos primercs son nsiumantos de seguimienta y evsluacién que conjuntaments con (a EFICAGIA y I EFICIENGIA, pemmitdn qus Planescién Insituconsl pueda montarser
mei el alcance de los Inar v st relacién con | jucta_auie son Ios indicadr ivns ou
Este constituye un error de digitacién en el Plan de
Desarrollo publicado en la pagina web Institucional.|
En la presentacién que se realizé al Consejo
7.3.1 Con relacion a la meta y a la unidad de medida de los indicadores Directivo para la aprobacién de los indicadores del
Plan, las metas estan conforme a como se|
Se observaron inconsistencias entre las metas que establece el Plan de Desarrollo Institucional 2016 ~ 2020, con respecto a las planteadas en el Plan Indicativo 2018-2, asaber: |establecieron en el Plan Indicativo. Consultar| Coregir metas
soporte 5. rreg
(ver cuadros) de indicadores Paneacion Jorge Toro
observacion 1 1. s anl " dades d did 22/03/2019 01/07/2019 en el Plan de 15/07/2019 Instit 1
Lo antes expuesto, puede llevar a la materializacion de un riesgo como el de “inexactitud en la informacion”, el que a su vez podria derivar en desacierto en la toma de decisiones, 1+ S€ COrregiran las metas y unidades de medida en Desarrollo de la nstitucional Isabel Jiménez
afectacion de Ia imagen insitucional, pérdida de credibiidad por las partes interesadas, entre olros aspectos. el archivo del Plan de Desarrollo publicado en la pagina web.
pégina web. g
Por tanto, es importante se revise y de ser necesario se actualicen, esto con el tnico propésito de que se maneje informaci6n consistente y confiable.
2. Revisar la informacién consignada en el Plan de|
Desarrollo publicado en la pagina web y generar
documento con los ajustes que se realizaron, con el
fin de que este quede conforme al Plan Indicativo.
7.3.2 Seguimiento Planes de mejoramiento
Considerando lo que determina el Manual operativo del sistema de gestion - MIPG, version 2, de agosto de 2018, expedido por el Departamento Administrativo de la Funcion Piblica
AFP)
Aprobacion de
(.. La evaluacion continua o autoevaluacién lleva a cabo el monitoreo a la operacion de la entidad a través de la medicion de los resultados generados en cada proceso, modificacion de
procedimiento, proyecto, plan y/o programa, teniendo en cuenta los indicadores de gestion, el manejo de los riesgos, los planes de mejoramiento, entre otros 2210302019 | 201032019 | indicadores por
1. Se incluiran estos indicadores en la presentacion| parte del Consej
Negrila fuera del texto. ue se realizaré ante el Consejo Directivo. o
E ) : Directivo 15/04/2019
En ese orden de ideas se busca que cada lider de proceso, con su equipo de trabajo, verifique el desarrollo y cumplimiento de sus acciones, que contribuiran al cumplimiento de los
objetivos institucionales. Se convierte, entonces, la autoevaluacion en el mecanismo de verificacion y evaluacién, que le permite a la entidad medirse a si misma, al proveer la|2: S€ enviara correo a los lideres de procesos Informar a los
informacion necesaria para establecer si ésta funciona efectivamente o si existen desviaciones en su operacion, que afecten su propésito fundamental. recaicando la importancia de la calidad de la| ,, 3,019 01/07/2019 | procesos sobre Paneacion Jorge Toro
observacion 2 informacién que se reporta como logro de los la calidad de 15/07/2019 Institucional
En el seguimiento realizado a los planes de mejoramiento formulados por Ia Institucién como resuitado a las auditorias, evaluacion a la gestion por dependencias vigencia 2017  al indicadores. ) dac ituct Isabel Jiménez
proceso planeacion institucional, se observo: informacion que
3. Realizar seguimiento periodico a las acciones deben reportar.
(ver cuadros) zer seq! P  20C1ONES 5510312019 | 01/07/2019 tarea continua
establecidas en los planes de mejoramientg Realizar
Se evidencian deficiencias en la segunda linea de defensa en lo inherente a la responsabilidad con relaci6n al monitoreo de las acciones propuestas: resultado de las auditorias. sequimiento a [o
“verificar que las acciones de mejora o ajuste a las desviaciones o incumplimientos identificados, se hayan ejecutado y contribuido al logro de los resultados. " Planes de
mejoramiento
Esta situaci6n podia generar para la Institucion la un I de el que, a su vez, podria derivar en la afectacion de la imagen institucional,
reprocesos, sobrecostos e incluso posibles investigaciones y/o sanciones por parte de los rganos de control, entre otros aspectos.
7.3.3. Insuficiencia en soportes L. En la proxima evaluaclon al Plan Indicativo se
los los logros| Jici
Se observd que los indicadores que se relacionan a continuacién no cuentan con los soportes necesarios para respaldar su respectiva medicion: de los indicadores Solicitar soportes|
: ue den cuenta Paneacion
Observacion 3 22/03/2019 01/07/2019 q 15/07/2019 " Isabel Jiménez
(Ver cuadro) N N del logro de los Institucional
2. Verificar con la fuente que suministra los soportes| ndioadores
Con lo anterior, se puede materializar un riesgo como el de “Inexactitud en la informacion”, lo que a su vez puede conllevar a pérdida de imagen Institucional, desacierto en la toma de|que estos sean confiables y confrontar con otras
decisiones, reprocesos, sobrecostos, pérdida de credibilidad, e incluso investigaciones y/o sanciones por parte de los Grganos de control, entre otros aspectos. fuentes complementarias.
3 Con metas o claras
Se establecio que los indicadores de producto que se relacionan a continuacion no especifican de forma clara, precisa y concreta cual o cuéles deberian ser los logros a alcanzar en ¢ Especificar
cuatrienio 2016 — 2020, ni los atributos que deben considerarse para su medicion. cudles deberian
1. En el archivo del Plan Indicativo se pondrén los|
(ver cuadro) comentarios  explicativos  de metas, ser los logros a Paneacion
Observacion 4 " 22/03/2019 01/07/2019 | alcanzar en cada 15/07/2019 " Isabel Jiménez
contemplando cuéles deben ser Ios Iogros y los| del Institucional
Lo anterior, puede exponer a la Institucion a la materializacién de riesgos como el de “incumplimiento” e “inexactitud de la informacién’, situacion que a su vez podria derivar en| atributos de los mismos. meta de los
desacierto en la toma de decisiones, pérdida de credibilidad, sobrecostos, reprocesos, en incluso investigaciones y/o sanciones por parte de los 6rganos de control, entre otros| indicadores
aspectos. sefalados.




En la evaluacion que se llevd a cabo para establecer si las actividades de control disefiadas por la Institucion cumplen con todas las caracteristicas que deben tener las mismas, de
‘acuerdo con la Guia para la “Administracion de los Riesgos de Gestion, Corrupcion y Seguridad Digital y el Disefio de Controles en Entidades Pablicas”, version 4, expedida por el
Departamento Administrativo de la Funcién Pablica - DAFP, en octubre de 2018, se tiene:

El proceso “Planeacion institucional’, cuenta con una actividad de control para el riesgo de gestion identificado como: *Posibilidad de que se incumpla el plan de desarrollo
institucional”, por su parte el “Manual plan indicativo” PI-MA-00S, version 001, del 15 de febrero de 2017, en su numeral 10, sefiala las actividades de seguimiento y evaluacion de los|
indicadores del plan indicativo descritas.

Segiin la guia antes referenciada un punto de control debe considerar los siguientes aspectos:

1. Se revisaran las actividades de Control del Plan|
indicativo y se realizaran los ajustes que sean

(ver cuadro) pertinentes, de acuerdo a la guia para la
/A continuacior ta la actividad de control definida en el laneacion institucional | “Posibilidad d Ja e plan de desarrllo stiucionar,| -.Cniouacion. delos Riesgos de  Gestion, Redefinir las Paneacion
Observacion continuacidn, se presenta a acividad de controldefinda en el proceso planeacidn nsitucional, para el fiesgo "Posibiidad de que se incumpla e plan de desarrollo nsttucional’| o incién y Sequridad Digital y el Disefio de| 22/03/2019 | 01/07/2019 | actividades de 15/0712010 r Jorge Toro
con la respectiva evaluacion. . PRI - Institucional
Controles en Entidades Publicas”, versién 4, control
(ver cuadros) expedida por el Departamento Administrativo de Ia
Funcién Publica — DAFP, teniendo en cuenta los
Una vez aplicada la metodologia dispuesta por el DAFP, en la guia referenciada en el primer parrafo de esta observacion, se tiene como resultado que las actividades de P de control y sus fsti
‘evaluadas, cumplen de forma moderada, es decir, en un rango de calificacion moderado que oscila entre (86 y 95), que da cuenta de que el control se ejecuta algunas veces por part
del responsable.
Lo antes expuesto puede llevar a la Insitucion a la 6n de un el de dado que, al no contar con todas las caracteristicas que debe tener una
actividad de control, puede dar lugar a reprocesos, sobrecostos, desacierto en la toma de decisiones, entre otros aspectos.
Nombre del responsable: Luz Mary Ramirez Montoya Correo du. Teléfono y extension: 444 56 11 ext 164
INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO
Radicado de la auditoria: escriba la referencia (niimero de radicado) con que se envié a la Alta Direccion, este niimero es arrojado por el Document Web.
Fecha de la Auditoria corresponde a la fecha en que se radico el informe definitivo de auditoria. El formato a utilizar a di ., por guion (-).
D ipcion del hallazgo y observacion: al hallazgo y la observacion identificados en la auditoria realizada por la Oficina de Control Interno.
Accion de Mejoramiento: es la medida que propone adoptar el proceso o subproceso responsable con el fin de corregir algiin desvio o variacion del hallazgo o riesgos identificados y eliminar la causa que se haya presentado para que no vuelva a suceder.
Plazo: fecha de iniciacion y de terminacion que se requieren para alcanzar le ejecucion de la accion.
Objetivo que se Busca Lograr: corresponde a la descripcion del logro que se busca alcanzar con la realizacion de las acciones de mejoramiento. El objetivo que se defina debe estar en funcién de los efectos  identificados en el hallazgo y debe ser medible.
Fecha Obtencion de Resultados indique la fecha a partir de la cual se estima se empezaran a obtener resultados de las acciones de mejoramiento propuestas. El formato a utilizar a di: dd; 4digitos-2digi 2digi X por guion (-).
(D - i i al nombre del proceso y/o subproceso y del nombre del responsable de implementar la accion de mejora.
SEGUIMIENTO
iento de la Accion: al p je de limi de las acciones de mejoramiento. Se diligencia en el seguimiento al plan de mejoramiento realizado por la oficina de Control Interno.

al je de

de los logros con las acciones de mejoramiento realizadas, se mide en funcién del objetivo propuesto.

Evidencias: se lleva el seguimiento de la Oficina de Control Interno al plan de mejoramiento.

Nombre del

Correo ico y Teléfono: al nombre, correo de actualizar el formato.

y teléfono del




