' DE ANT'OQUIA nALTACALIbm

INSTITUCION UNIVERSITARIA

- COLEGIO MAYOR

Cra78 N' 65 - 46 RBobledo VERSION 11
Linea de atencion al ciudadano 444 56 11 Ext 101
Linea gratuita U1 8000 415 380

Medellin, 2021/03/02 17:08:22

RAD: 2021300726

MEMORANDO Instituciéon Universitaria
Colegio Mayor de Antioquia

archivo

1200

FECHA: Medellin, 02 de marzo del 2021
PARA: Juan David Gémez Flérez, Rector

DE: Juan Guillermo Agudelo Arango, Director Operativo de Control Interno

ASUNTO: Remision informe definitivo e informe ejecutivo de la auditoria legal a
la Gestidon por Dependencias de la Institucién, vigencia 2020.

Respetado Doctor,

Con fundamento en Ley 87 de 1993, la Ley 909 de 2004, el Acuerdo No.
20181000006176 del 10 de octubre de 2018, expedido por la Comision Nacional
del Servicio Civil - CNSC y la Resolucién interna No. 089 29 de abril de 2020 por
medio de la cual se actualiza el Manual de Auditoria Interna para la Institucion
Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, me permito comunicarle que la
Direccion de Control Interno de la Institucion, realizé la auditoria legal a la
Gestidén por Dependencias, correspondiente a la vigencia 2020.

La auditoria se llevé a cabo de acuerdo al proceso de control interno vigente
actualmente para la Instituciédn Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, es
decir, se comunicaron los resultados obtenidos con los responsables de la unidad
auditable al interior de la Institucion, por tanto, son conocedores de las
oportunidades de mejora identificadas.
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Finalmente, y en aras de la mejora continua de la Institucién, de forma
respetuosa, le informo que la Institucion dispone de cinco (5) dias habiles para
presentar el plan de mejoramiento, en el que se establezcan las acciones a que
haya lugar a fin de subsanar las deficiencias evidenciadas.

Gracias por a atencion
Atentamente,
P

JUAN GUILLERMO AGUDEO ARANGO
Director Operativo de Control Interno

Anexos ( ) folios
Transcriptor: Marysol Varela Rueda

CC: Diana patricia Gomez Ramirez, Secretaria General
Luz Mary Ramirez Montoya, Lider de Planeacién Institucional.
Jorge William Arredondo Arango. Vicerrector Administrativo y Financiero
Rubén Dario Osorio Jiménez, Vicerrector Académico

GL-GD-FR-01
FECHA DE PUBLICACION

Cra 78 N° 65 - 46 Robledo CERSO I L

Linea de atencion al ciudadano 444 56 11 Ext 101 . .
Linea gratuita 01 8000 415 380 Alcaldia de Medellin




INFORME DE AUDITORIA
CONTROL INTERNO

en ALTA CALIDAD

WWW.COLMAYOR.EDU.CO

CI-FR-01
VERSION 007
10 DENOVIEMBRE 2020




INSTITUCION UNIVERSITARIA

. COLEGIO MAYOR
v DE ANTIOQUIA en ALTA CALIDAD @ @ @ . @

INFORME DEFINITIVO
AUDITORIA LEGAL DE GESTION POR DEPENDENCIAS
VIGENCIA 2020
INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIO MAYOR DE ANTIOQUIA

Equipo de trabajo

JUAN GUILLERMO AGUDELO ARANGO
Director Operativo de Control Interno

MARYSOL VARELA RUEDA
Profesional de Control Interno

CLARA ENITH GUTIERREZ LOPEZ
Profesional de Control Interno

CAROL RODRIGUEZ CIRO
Profesional de Control Interno

DIRECCION CONTROL INTERNO
Marzo 02 de 2021

Cra 78 N° 65 - 46 Robledo
Linea de atencion al ciudadano 444 56 11 Ext 101

Linea gratuita O1 8000 415 380 Alcaldia de Medellin




INSTITUCION UNIVERSITARIA

. COLEGIO MAYOR
v DE ANTIOQUIA en ALTA CALIDAD @ @ @ . @

Contenido
PRESENTACION ..ottt ettt te et st et seteete et s ete et eetssteetesaestesaesaesaestesaeseenee e 5
1. ALCANCE DE LA AUDITORIA .....coiiiiiieceee ettt 6
2. RIESGOS ASOCIADOS A LA UNIDAD AUDITABLE ........cccccoiiiiieeeeeceee e 6
3. CRITERIOS DE AUDITORIA. ... .ot iiieeeeeeeeee ettt 7
FR @] = 1V S TR 7
4.1 OBJIETIVO GENERAL .....oovititeeeee ettt ettt te st e ettt eene s 7
4.2 OBIETIVOS ESPECIFICOS .....ociviieiecee ettt ettt ans 8
5. METODOLOGIA ..ottt ettt et e et e et e e eteeaeeeteereeeeare e 8
LTI Y 07X @1 (0] | =1 T 8
A Y L0125 1N 9
8. RESULTADOS DE LA AUDITORIA......cctitieie ettt 10
8.1 HALLAZGOS ... oottt ettt ettt e e 12
9. CONCLUSIONES ..ottt ettt ettt e e eae e e e 23
10. RECOMENDACIONES........coiitititeeteeee ettt ee et teste s te e nateste s eeeeaeneenens 24
11, GLOSARIO ...ttt ettt e et et e et e s e st e et e st et eteete e eteetene e, 24
12, ANEXOS ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt 24
13, BIBLIOGRAFIA ...ttt e ettt e ettt e st e seeeeteaneeeeeaneas 25

Cra 78 N° 65 - 46 Robledo
Linea de atencion al ciudadano 444 56 11 Ext 101

Linea gratuita O1 8000 415 380 Alcaldia de Medellin




INSTITUCION UNIVERSITARIA

. COLEGIO MAYOR
v DE ANTIOQUIA en ALTA CALIDAD @ @ @ . @

Lista de tablas

Tabla 1 RieSQOS @VAlUAUOS. .........uuuiiii et e e e e e e e e e ea e e e e eeeeennnes 6
Tabla 2 Relacion de la normatividad aplicable...............oouiiiiiiiii e, 7

Tabla 3 Relacion de indicadores establecidos en el plan de desarrollo institucional 2020-

Tabla 4 Relacion de indicadores seleccionados para en la muestra ............coooevvvviiiiieeeeeeeennn, 9
Tabla 5 Resultado del analisis de los indicadores de la muestra actualizada considerando los
NMUEVOS SOPOITES ...eviiiiiiieiii it r e e ra e e e e e e s s st e e e e e s e s e e e b s e sab s e saa s e naaeees 11
Tabla 6 Alcance de cumplimiento por dependencias considerando los nuevos soportes ..... 11
Tabla 7 Evaluacion puntos de control débiles en riesgos no identificados .................ccceeeee. 20

Tabla 8 evaluacion de los puntos de control débil en riesgos identificados por la Institucién 20

Cra 78 N° 65 - 46 Robledo
Linea de atencion al ciudadano 444 56 11 Ext 101

Linea gratuita O1 8000 415 380 Alcaldia de Medellin




INSTITUCION UNIVERSITARIA

COLEGIO MAYOR
v DE ANTIOQUIA en ALTA CALIDAD @ @ @ . @

PRESENTACION

La Direccion de Control Interno de la Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, en
cumplimiento de las funciones de evaluacion y seguimiento que se le asignan y contenidas entre otras,
en la Ley 87 de 1993, la Ley 909 de 2004, el Acuerdo No. 20181000006176 del 10 de octubre de
2018, expedido por la Comision Nacional del Servicio Civil - CNSC, la Resolucion interna No. 089
29 de abril de 2020 y el plan general de auditoria — PGA, vigencia 2021, aprobado en sesion
ordinaria del Consejo Directivo de la Institucion, el 29 de enero de 2021, ha realizado la auditoria legal
a la gestién por dependencias, vigencia 2020.

La actividad de auditoria interna de la Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, es una
actividad independiente y objetiva de aseguramiento y consulta, concebida para agregar valor y
mejorar las operaciones de la entidad. Ayuda a la Institucién a cumplir sus objetivos, aportando un
enfoque sisteméatico y disciplinario para evaluar y mejorar la eficacia de los procesos de gestion de
riesgos, control y gobierno, a través de servicios de aseguramiento.

Para el desarrollo de esta auditoria, se practicaron técnicas de verificacion, andlisis de datos y
seguimiento a la informacién suministrada por la primera linea de defensa de la Institucion.

Finalmente, a partir de esta auditoria es importante se establezcan las acciones, los métodos,
procedimientos y mecanismos de prevencion, correccion, evaluacion y de mejoramiento continuo del
proceso a que haya lugar, con el fin de garantizar el cumplimiento de las disposiciones legales
inherentes en la materia.
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1. ALCANCE DE LA AUDITORIA

Informacion suministrada por la primera linea de defensa de la institucién con relacion a los resultados
obtenidos a diciembre 31 de 2020, para los indicadores del plan de desarrollo 2020 — 2024 “Con
educacion superior de calidad y pertinencia, aportamos al futuro de la regién y el pais”, seleccionados
en la muestra.

2. RIESGOS ASOCIADOS A LA UNIDAD AUDITABLE

A continuacion, se relacionan los riesgos asociados a esta unidad auditable, que fueron
evaluados en el marco de la auditoria.

Tabla 1 Riesgos evaluados

Riesgo

Descripcion

Controles

Informacion errada, imprecisa, incompleta, | El riesgo se materializd
gue no corresponda al periodo evaluado y
por ende puede derivar en decisiones
equivocadas con perjuicios para la

Institucion.

Inexactitud en la
informacion

Desarticulacion de las metas
establecidas en el plan de
desarrollo y la evaluacién de
desempeiio de los servidores

Hace referencia a la articulacion entre las
metas establecidas en el plan de desarrollo
y la evaluacion de desempeno de los
servidores publicos de carrera

El riesgo se materializd

desarrollo institucional.

planeacion con el propédsito de evaluar la
ejecucion de las metas del plan de
desarrollo.

inscritos en carrera | administrativa

administrativa.

Posibilidad de que se | Seguimiento y evaluacién semestral del | Se observaron
incumpla el plan de | plan indicativo a cargo de asistente de | deficiencias dado que, el

control no se aplico tal y
como los tiene dispuesto
la Institucion.

Posibilidad de que se
incumpla el plan de
desarrollo institucional.

Difusion del Plan de Desarrollo y su
ejecucién periodica a través de la pagina
web institucional con el fin de informar a la
comunidad institucional sobre los avances
del Plan de Desarrollo.

El control se aplicé por
parte de la Institucion y
€s un mecanismo que
permite minimizar las
posibilidades de que se
materialice el riesgo,
cuando la comunidad
universitaria en general
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Riesgo Descripcion Controles

conoce el plan de
desarrollo institucional.

Fuente, propia y mapa de riesgos de gestion 2020.
Elaboro: profesional de control interno.

3. CRITERIOS DE AUDITORIA

“Se entiende por criterios de auditoria, el conjunto de politicas, practicas, procedimientos o

requisitos frente a los cuales el auditor, en ejecucion de su trabajo, compara las evidencias
obtenidas.”

Tabla 2 Relacion de la normatividad aplicable
CRITERIOS
Plan de Desarrollo Institucional 2020-2024.

Ley 909 de 2004.
Acuerdo 20181000006176 de 2018, proferido por la Comisién Nacional del Servicio Civil — CNSC.

Fuente: https://www.colmayor.edu.co/institucional/planeacion-institucional/planeacion-institucional-4/
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=14861
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=90685

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el nivel de cumplimiento de la gestion por dependencias de la Institucién, correspondiente a la
vigencia 2020.

1 https://www.auditool.org/blog/auditoria-externa/6225-alcance-o-criterio-de-

auditoria#:~:text=De%200tra%20parte%2C%20se%20entiende, trabajo%2C%20compara%?20las%20evidencias%20obtenidas.
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4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Proporcionar a la Alta Direccion y a los lideres de los procesos la informacidn necesaria que permita
mantener un adecuado control con cada una de las actividades realizadas y que se pueda utilizar como
insumo para la evaluacion de desempefo.

5. METODOLOGIA

- Verificar y analizar los indicadores del plan de desarrollo.

- Establecer muestra.

- Determinar los resultados de la gestion por dependencias y analizar soportes.
- Evaluar riesgos.

- Revision y analisis de acciones propuestas en el plan de mejoramiento.

6. LIMITACIONES

— El aislamiento a causa de la pandemia ocasionada a nivel mundial por el COVID 19, obligb a
establecer diferentes mecanismos para la ejecucion de la auditoria, lo cual, sin lugar a dudas
dificult6 el trabajo de la misma, dado que las pruebas de auditoria se debieron recopilar a través
de medios virtuales, ante los riesgos que implica para la salud de las personas el desarrollar
reuniones presenciales.

— Falta de oportunidad en la entrega de la informacion por parte de los auditados.

— Inconsistencias en la informacidn que se provey6 por parte de la Institucion, para efectuar el analisis
de cada indicador seleccionado en la muestra y concluir poder asi determinar el cumplimiento de
la meta establecida en el plan de desarrollo de la Institucién para la vigencia 2020.

— Si bien, es la segunda linea de defensa la responsable de proveer la informacion para adelantar
esta auditoria, se debe considerar, tal y como se expres6 por parte del Director Operativo de Control
Interno en la reunién de apertura de la auditoria, que los resultados de esta auditoria se constituyen
en insumo para evaluacion de desempenio de los funcionarios que estan en carrera administrativa;
por ello, fue necesario iniciar la misma de inmediato. Por tanto, no fue posible esperar a que desde
el proceso de planeacion institucional se presentaran los resultados de seguimiento al plan
indicativo 2020, dado que, esta actividad se estaria culminando por parte dicho proceso a finales
de enero, por eso, fue necesario solicitar directamente la informacion que se requeria a la primera
linea de defensa de la Institucion.
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7. MUESTRA

A continuacion, se relacionan los indicadores establecidos en el Plan de Desarrollo Institucional 2020-
2024 “con educacion superior de calidad y pertinencia, aportamos al futuro de la regién y el pais”,
seleccionados para ser evaluados en cada una de las lineas estratégicas que estructuran el plan.

Tabla 3 Relacion de indicadores establecidos en el plan de desarrollo institucional 2020-2024

CANTIDAD CANTIDAD
INDICADORES DE | INDICADORES
RESULTADOS DE PRODUCTO

8 36 44

TOTAL INDICADORES POR

LINEA/NOMBRE LINEA

Linea 1, Transformacién académica
con calidad y pertinencia.

Linea 2, Formacioén integral de los
docentes

Linea 3, Investigacion, innovacion y
emprendimiento

Linea 4, visibilidad nacional e
internacional, interculturalidad vy 2 13 15
dialogo de saberes

Linea 5, Entorno y participacion en el

4 21 25

- . 5 18 23
contexto regional y nacional
L_mea 6, Colmayor un espacio para tu 4 12 16
bienestar
Linea 7, Des_arr(_)IIo'y g_estlon integral 14 36 50
un compromiso institucional
TOTAL, INDICADORES 183

Fuente: Plan de desarrollo institucional 2020 — 2024.
Elaboré: Profesional de control interno.

Para el desarrollo de la auditoria se aplicd el muestreo no estadistico, es decir, se “seleccioné una
muestra sin emplear una técnica estructurada, evitando cualquier desvié consciente o predecible”, es
decir, a criterio del equipo de auditoria.

En la siguiente tabla, se relacionan por lineas los indicadores que fueron seleccionados en la muestra
para la ejecucion de la auditoria de Gestion por Dependencia vigencia 2020.

Tabla 4 Relacion de indicadores seleccionados para en la muestra

CANTIDAD CANTIDAD
LINEA/NOMBRE INDICADORES DE | INDICADORES
RESULTADOS DE PRODUCTO
Linea 1, Transformacién académica 5 16 21

TOTAL, INDICADORES POR

LINEA
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CANTIDAD CANTIDAD TOTAL, INDICADORES POR

LINEA

LINEA/NOMBRE INDICADORES DE | INDICADORES
RESULTADOS DE PRODUCTO

con calidad y pertinencia.

Linea 2, Formacién integral de los
docentes

Linea 3, Investigacién, innovacion y
emprendimiento

Linea 4, visibilidad nacional e
internacional, interculturalidad vy 0 2 2
didlogo de saberes

Linea 5, Entorno y participacién en el

- . 2 7 9

contexto regional y nacional
Linea 6, Colmayor un espacio para tu

. 1 2 3
bienestar
Linea 7, Desarrollo y gestion integral 7 6 13
un compromiso institucional

TOTAL, MUESTRA DE 56

INDICADORES

Fuente: Plan de desarrollo institucional 2020 — 2024.
Elaboré: Profesional de control interno.

Si se toma el total de indicadores formulados en el plan de desarrollo, ciento ochenta y tres (183), el
tamano de la muestra represente el 31%.

Sesenta y nueve (69) indicadores tuvieron meta igual a cero (0) para la vigencia 2020.

Restando al total de indicadores formulados en el plan de desarrollo ciento ochenta y tres (183), los
indicadores cuya meta para la vigencia 2020 era cero (0), el porcentaje de indicadores evaluados es
del 49%.

8. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

Se debe precisar que el informe de auditoria presenta cambios importantes con relacién a los
resultados que se le presentaron a la Institucion en la reunién virtual del cuatro (04) de febrero de 2021,
dado que, la Entidad aport6 soportes con posterioridad a la reunién en mencion, los cuales no fueron
entregados tras los requerimientos que inicialmente realiz6 la Direccion de Control Interno a los lideres
de proceso.

En el desarrollo de la auditoria se realizé el analisis y validacién de los diferentes soportes entregados
por la primera linea de defensa de la Institucion, resultados que se muestran a continuacion y que
pueden ser observados en los anexos que se adjuntan al informe.
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Nudmero del Denominacién del Anexo

Anexo

Relacién de indicadores que cumplieron con la meta.
Relacion de indicadores que no cumplieron con la meta.
Relacion de indicadores con soportes insuficientes.
Relacion de indicadores sin soportes.
Relacion de indicadores con metas cero (0) para la vigencia 2020.
Relacion de indicadores con metas poco claras. (Deberia salir de aca).
Relacion de indicadores que no fue posible medir.
Relacion de indicadores sin soportes o soportes insuficientes a los cuales, tras la reunién de
socializacion de resultados por parte de la direccion de control interno, aportaron nuevas
evidencias.
9 Consolidado por dependencias.
Elabor6: Profesional de control interno.

XN ||| W[IN|F-

Considerando los nuevos soportes allegados por la Institucion posteriores a la reunién de socializaciéon
de los resultados, se tiene:

Tabla 5 Resultado del andlisis de los indicadores de la muestra actualizada considerando los
nuevos soportes

Descripcion No. indicadores Porcentaje
Cumpller_on con la meta establecida 38 68%
para la vigencia 2020.

No cumplieron con la meta 5 9%
establecida para la vigencia 2020. 0
Soportes insuficientes. 4 7%
No aportaron soportes. 5 9%
Indicadores con meta cero (0) para

. : 3 5%
la vigencia 2020.
Indlc_adores que no se pueden 1 204
medir
Total 56 100%

Fuente: Plan de desarrollo institucional 2020 — 2024 y soportes allegados por la Institucién.
Elabor6: Profesional de control interno.

En la siguiente tabla, se relaciona el porcentaje de cumplimiento por cada una de las dependencias,
considerando los nuevos soportes enviados por la Institucion. Ver Anexo 9, consolidado por
dependencias:

Tabla 6 Alcance de cumplimiento por dependencias considerando los nuevos soportes
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Nimero de indicadores Numero de indicadores que

auditados asociados al | cumplieron con la meta Porcentaje (%) de
proceso, segin plan de | establecida para la vigencia cumplimiento.

desarrollo institucional 2020

Proceso

Vicerrectoria Académica 17 12 71%
Virtualidad 3 3 100%
Permanencia 8 7 88%
Siaca 3 2 67%
Biblioteca 2 2 100%
Talento Humano 4 4 100%
CICMA 4 3 75%
LACMA 1 1 100%
Bienestar 5 5 100%
Planeacion 2 1 0%
Infraestructura 4 4 50%
Seguridad y Salud en el 2 0 0%
Trabajo

Tecnologia e Informética 4 1 25%
Comunicaciones 2 1 50%
Internacionalizacion 2 2 100%
Graduados 1 1 100%
Extensiébn y  Proyeccion 4 4 100%
Social

Secretaria General 2 2 100%
Vicerrectoria Administrativa 1 1 100%
y Financiera

Rectoria 1 1 100%
Admisiones  Registro vy 2 2 100%
Control

Fuente: Plan de desarrollo institucional 2020 — 2024 y soportes allegados por la Institucion.
Elabor6: Profesional de control interno.

El plan de desarrollo esta estructurado por lineas estratégicas y programas, no todas las dependencias
de la Institucion se relacionan de manera explicita en el mismo, es decir, que no todas las
dependencias de la Institucion se ven reflejadas de forma directa en los indicadores de resultado y de
producto, por tanto, no fue posible determinar a partir de la muestra seleccionada el nivel de
cumplimiento de la gestion para la vigencia 2020,

8.1 HALLAZGOS

8.1.1. Deficiencias en las responsabilidades conferidas por la norma a la primera linea de
defensa.
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La Ley 87 de 1993, precisa en el Articulo 2° Objetivos del sistema de control interno:

(...).
d) Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestion organizacional;?
e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus registros®;

(..

Por su parte, el Decreto 1499 de 2017, que actualiza el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion,
establece para la dimension evaluacion de resultados*:

Esta dimension tiene como proposito promover en la entidad el seguimiento a la gestién y su
desempefo, a fin de conocer permanentemente los avances en la consecucién de los
resultados previstos en su marco estratégico. Tener un conocimiento certero de como se
comportan los factores mas importantes en la ejecucién de lo planeado, le permite a la entidad
(i) saber permanentemente el estado de avance de su gestion, (ii) plantear las acciones para
mitigar posibles riesgos que la puedan desviar del cumplimiento de sus metas, y (iii) al final del
periodo, determinar si logré sus objetivos y metas en los tiempos previstos, en las condiciones
de cantidad y calidad esperadas y con un uso 6ptimo de recursos. La Evaluacion de Resultados
permite también definir los efectos de la gestidn institucional en la garantia de los derechos,
satisfaccion de necesidades y resolucion de los problemas de los grupos de valor.®

A su vez se evidenciaron deficiencias en el cumplimiento de las responsabilidades de la primera linea
de defensa, de conformidad con lo que sefiala la Resolucion No. 090 del 29 de abril de 2020, por medio
de la cual se establece la conformacioén de las lineas de defensa al interior de la Institucién Universitaria
Colegio Mayor de Antioquia, y se asignan responsabilidades a las mismas, de acuerdo con el Modelo
Estandar de Control Interno — MECI, la cual precisa:

“El conocimiento y apropiacion de las politicas, procedimientos, manuales, protocolos y otras
herramientas que permitan tomar acciones para el autocontrol en sus puestos de trabajo.™

“El seguimiento a los indicadores de gestion de los procesos e institucionales, segln
corresponda.”

2 https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=300

3 [dem del anterior

4 https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=83433
5 https://www.funcionpublica.gov.co/web/mipg

6 https://s3-us-east-2.amazonaws.com/www.colmayor.edu.co/wp-content/uploads/2020/05/Resolucion-No-090-Modelo-L%C3%ADnes-de-
defensa.pdf
7 {dem del anterior
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Con base en lo anterior y al efectuar la verificacion de la informacién suministrada por los lideres de
los diferentes procesos se establecieron deficiencias en las evidencias aportadas por parte de la
Institucion que permitan sustentar el resultado obtenido para cada uno de los indicadores del plan de
desarrollo de la entidad 2020-2024, evaluados. Ver Anexo No. 3, relacién de indicadores con soportes
insuficientes y Anexo No. 4, relacion de indicadores sin soportes.

Como posibles causas se identificaron:
Como posibles causas se identificaron:

— Deficiencias en la aplicacion de los principios del modelo estandar de control interno,
autocontrol y autogestion.

— Falta de claridad en las metas o en las evidencias con las que debe contar la Institucién que
permitan sustentar el cumplimiento de los indicadores.

— Carencia y/o deficiencia en la implementacion de los puntos de control dispuestos por la
institucion para la verificacion del cumplimiento de la meta propuesta en los indicadores del
plan de desarrollo institucional 2020-2024.

Dicha situacién evidencia la materializacién de un riesgo como inexactitud en la informacién, lo cual
podria derivar en afectacion de la imagen institucional, desacierto en la toma de decisiones, pérdida
de credibilidad por parte de los grupos de valor y partes interesadas, entre otros.

Soportes

No. 1 Plan de desarrollo 2020-2024.

Soportes suministrados por la primera linea de defensa para el desarrollo de la

No. 2 auditoria.

8.1.2. Seguimiento al plan indicativo primer semestre de la vigencia 2020

El manual plan indicativo de la Entidad con codigo PI.MA-005, versién 002 del 30 de enero del 2020,
determina:

“El Plan Indicativo es un Plan periodico de las metas de los indicadores, propuesto a los mismos
aflos de vigencia del Plan de Desarrollo y sirve para hacer seguimiento y evaluacion de su
ejecucion, el cual se puede hacer cada 6 o 12 meses, dependiendo de su alcance’®.

8

http://isolucion.colmayor.edu.co/Isolucion4/Administracion/frmFrameSet.aspx?Ruta=Li4vRnIJhbWVTZXRBcnRpY 3Vsby5hc3A/UGFnaW5hP
UJhbmNvQ29ub2NpbWIIbnRvSVVDTUEVNS81MzVmNzlyMTU3MDQONjUyY TUWNWZKNTg1NTMzZGUOMy81MzVmNzlyMTU3MDQON;jU
YYTUWNWZKNTGINTMzZGUOMy5hc3AMSURBUIRIQ1VMTZzOyNTA3MA==
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(..)

“Es un instrumento gerencial cuyo objetivo es permitir a la Alta Direccién conocer el estado del
avance de su gestion, tomar las decisiones acertadas en tiempos reales, basado en informacion
oportuna y de calidad y establecer correctivos, rendir cuentas a la comunidad y promover el
control académico.”

(...)

“La Eficacia del periodo se calcula cada 6 meses”.*°

“La Eficiencia es un indicador de especial importancia para el seguimiento y la evaluacion de la

ejecucion del Plan de Desarrollo de la Institucion y su evaluacion y analisis, se hace cada 6
il

meses.

Asi mismo, el mapa de riesgos de gestion institucional (diciembre de 2020), precisa:

Riesgo: “PLANEACION INSTITUCIONAL /Posibilidad de que se incumpla el Plan de Desarrollo
Institucional”12

Control: “2. Seguimiento y evaluacion semestral del plan indicativo a cargo de Asistente de
Planeacion con el propdésito de evaluar la ejecucion de las metas del Plan de Desarrollo”.*®

Se constat6 en el desarrollo de la auditoria, que para la vigencia 2020 semestre uno (1), no se llevé a
cabo el seguimiento al plan indicativo institucional, el mismo fue evaluado de forma acumulativa para
toda la vigencia 2020.

Lo antes expuesto permite determinar ademas el incumplimiento a lo que dispone el Decreto 1499 de
2017, asi como a la Resolucién interna No. 090 de 2020, por Medio de la cual se establece la
conformacion de las lineas de defensa al interior de la Institucién Universitaria Colegio Mayor de
Antioquia, y se asignan responsabilidades a las mismas, de acuerdo con el Modelo Estandar de Control
Interno — MECI, con relacion a la gestion de los riesgos: los cuales precisan al respecto:

9 idem del anterior

10 {dem del anterior

11 [dem del anterior

12 https://s3-us-east-2.amazonaws.com/www.colmayor.edu.co/wp-content/uploads/2020/12/MAPA-DE-RIESGOS-DE-GESTION-2020.pdf
13 [dem del anterior
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“1a. Linea de defensa: “Mantenimiento efectivo de controles internos, la ejecucion de gestion
de riesgos y controles en el dia a dia. Para ello, identifica, evalla, controla y mitiga los riesgos
a través del “Autocontrol™*.

“La identificacién de riesgos y el establecimiento de controles, asi como su seguimiento, acorde

con el disefio de dichos controles, evitando la materializacion de los riesgos™.

Como posibles causas se identificaron:

— Deficiencias en la aplicacion de los principios del modelo estandar de control interno,
autocontrol y autogestion.

— Deficiencia en la implementacién de los puntos de control dispuestos por la Institucion en el
mapa de riesgos de gestion 2020.

— Desconocimiento del modelo de lineas de defensa que determina el Decreto 1499 de 2017, el
cual se adopt6 por parte de la Institucién, por medio de Resolucién No. 090 de abril de 2020.

Lo antes expuesto, permite establecer la materializacion de un riesgo como el de “incumplimiento
normativo”, lo que, a su vez, podria derivar en desacierto en la toma de decisiones, afectacion de la
imagen institucional e incluso investigaciones y/o sanciones de parte de los organismos de control.

Soportes
Acta de reunién No. 22, con la lider de planeacion institucional fechada del 04 de
No. 3
febrero del 2021.
No. 4 Acta de socializacion No. 23, resultados de la auditoria de gestion por
’ dependencias, fechada del 04 de febrero del 2021.

8.1.3. Desarticulacién entre el plan de desarrollo con la evaluacion de desempefio

Precisa el Acuerdo 20181000006176 del 10 de octubre de 2018, expedido por la Comisién Nacional
del Servicio Civil:

ARTICULO 1°. FINALIDAD DE LA EVALUACION DEL DESEMPENO. Es una herramienta de
gestién objetiva y permanente, encaminada a valorar las contribuciones individuales y el
comportamiento del evaluado, midiendo el impacto positivo o negativo en el logro de las metas

14 https://www.colmayor.edu.co/wp-content/uploads/2020/05/Resolucion-No-090-Modelo-L%C3%ADnes-de-defensa.pdf
15 [dem del anterior
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institucionales. Esta evaluacién de tipo individual permite asi mismo medir el desempefio
institucional.*®

Determina ademas el anexo técnico del referido acuerdo:
‘jefe de la Oficina de Control Interno o quien haga sus veces:

Dar a conocer a los evaluadores el resultado de la Evaluacién de Gestion por Areas o
Dependencias del afio inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios
en la concertacion de los compromisos del siguiente periodo de evaluacion™’.

Se observaron deficiencias en la articulacion de las metas que precisa el plan de desarrollo y la
concertacién de los compromisos que se establecen entre evaluadores y evaluados en la evaluacion
de desempefio, que se debe efectuar anualmente.

Dicha situacion se evidencié con la ejecucién de la auditoria legal a “Planes de mejoramiento
individual”, que se llevo a cabo por parte de la Direccidn de Control Interno de la Institucién, en la
vigencia 2020, informe radicado en la Entidad con el No. No. 2020303742, del 07 de septiembre del
2020, en la que se observaron deficiencias en el proceso de evaluacion de desempefio de los
funcionarios inscritos en carrera administrativa.

Como posibles causas se identificaron

- Ausencia de controles.

- Deficiencias en la aplicaciéon de los principios del modelo estandar de control interno,
autocontrol y autogestion.

- Desconocimiento por parte de los evaluadores y de los evaluados de la normatividad que rige
el proceso de evaluacion de desempeio.

Lo antes expuesto, permite establecer la materializacion de un riesgo como el de “incumplimiento
normativo”, el que a su vez expone a la Institucion a reprocesos, sobrecostos, desaciertos en la toma
de decisiones e incluso investigaciones y/o sanciones por parte de los 6érganos de control externos.

Soportes

Informe de auditoria de planes de mejoramiento individuales con radicado No.
No. 5 2020303742 de septiembre del 2020 y papeles de trabajo que sustentan dicha
auditoria.

16 https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=90685
17 {dem del anterior
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8.1.4. Implementacion y seguimiento del plan de mejoramiento

Determina el Decreto 1499 de 2017, en el manual operativo del modelo integrado de planeacién y
gestion, version 3, de diciembre de 2019, expedido por el Departamento Administrativo de la Funcién
Publica (DAFP):

“La evaluacion continua o autoevaluacion lleva a cabo el monitoreo a la operacion de la entidad
a través de la medicién de los resultados generados en cada proceso, procedimiento, proyecto,
plan y/o programa, teniendo en cuenta los indicadores de gestion, el manejo de los riesgos, los
planes de mejoramiento, entre otros. (...)*®

En el seguimiento realizado al plan de mejoramiento formulado por la Institucion como resultado a la
auditoria, evaluacion a la gestion por dependencias vigencia 2019, se observaron actividades que no
han sido ejecutadas en un 100%, asi:

Se cuenta con seis (6) hallazgos y doce (12) acciones, de las cuales tres (3) acciones fueron ejecutadas
al 100% lo que corresponde a un 25%; ocho (8) acciones presentaron avance al momento de la
auditoria por fuera de los términos establecidos por la Institucién, lo que corresponde a un 67% y una
(1) accién sin avance fuera del término establecido correspondiente a un 8%. Ver Anexo 10 de este
informe.

Evidenciando asi deficiencias en el cumplimiento de las responsabilidades asignadas a la primera y
segunda linea de defensa, asi:

“La formulacién de planes de mejoramiento, su aplicacion y seguimiento para resolver los
hallazgos presentados™®

“Asesoria a la 1° linea de defensa en temas claves para el sistema de control interno: (...) ii)

planes de mejoramiento (...)"*°.

Como posibles causas se identificaron:
- Ausencia de controles y/o deficiencias en la aplicacion de los existentes.

- Deficiencias en la aplicacién de los principios de autocontrol y autogestion que determina el
Modelo Estandar de Control Interno — MECI.

18 https://www.funcionpublica.gov.co/web/eva/biblioteca-virtual/-/document_library/bGsp2ljUBdeu/view_file/34268003
19 [dem del anterior
20 [dem del anterior
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Esta situacion generd para la Institucién la materializacion de un riesgo como el de incumplimiento
normativo, 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 érganos de control, entre
otros aspectos.

Soportes

No. 6 Plan de mejoramiento gestion por dependencias 2019.

8.1.5. Evaluacién de los puntos de control de los riesgos identificados y no identificados
establecidos para la unidad auditable

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica -DAFP, actualiz6 la guia para la administracion
del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas, versién 5, de diciembre de 2020, la cual
incluye cambios en el numeral “3.2.2.3 analisis y evaluacion de controles — atributos” ** no obstante, y
dado que, la Institucién adn no la implementa, se efectué la evaluacién de los puntos de control bajo
la version anterior.

Precisa la guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas — riesgo
de gestidn, corrupcion y seguridad digital, version 4, expedida por el Departamento Administrativo de
la Funcion Publica (DAFP), en octubre de 2018:

“Al momento de definir si un control o los controles mitigan de manera adecuada el riesgo se
deben considerar, desde la redaccion del mismo, las siguientes variables’®?

Pasos para disefiar un control

1. Debe tener definido el responsable de llevar a cabo la actividad de control.?
2. Debe tener una periodicidad definida para su ejecucion.?

3. Debe indicar cuél es el propésito del control.?®

4. Debe establecer el como se realiza la actividad de control.?®

5. Debe indicar que pasa con las observaciones resultantes de ejecutar el control.?’

21 https://www.funcionpublica.gov.co/web/eva/biblioteca-virtual/-/document_library/bGsp2ljUBdeul/view_file/34316499
22 Ruta de la unidad de control interno: I:\Cl_2021\Varios Funcién Publica

23 [dem del anterior

24 [dem del anterior

25 [dem del anterior

26 [dem del anterior

27 [dem del anterior
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6. Debe dejar evidencia de la ejecucion del control.?®

Se llevo a cabo la evaluacion de los puntos de control establecidos para los riesgos identificados para
esta auditoria, y como resultado de la evaluacién, se tiene:

Tabla 7 Evaluaciéon puntos de control débiles en riesgos no identificados

Tipo de riesgo Punto de control — Total Solidez Debe establecer
actividad calificacion de individual del acciones para

la actividad control fortalecer
el control (si/no)

Inexactitud de la

informacion ] )
Los riesgos no han sido

Desarticulacién de las | identificados por la
metas  establecidas | Institucion,  no  se

en el plan de | dispone de
desarrollo y la | controles formalmente 0 Débil Si

evaluacion de | establecidos para los
desempefio de los | mismos.

servidores  inscritos
en carrera
administrativa.

Fuente: Informacion suministrada por los diferentes procesos institucionales.
Elaboré: Profesional de Control Interno.

Tabla 8 evaluacién de los puntos de control débil en riesgos identificados por la Institucion

Tipo de riesgo Punto de control — i Debe establecer
actividad calificacion de individual del acciones para

la actividad control fortalecer
el control (si/no)

Riesgos: Posibilidad | Control 1: Seguimiento y
de que seincumplael | evaluacion semestral del
plan de desarrollo | plan indicativo a cargo de
institucional. asistente de planeacion con 50 Débil Si
el propdsito de evaluar la
ejecucion de las metas del
plan de desarrollo.

Riesgos: Posibilidad | Control 2: Difusion del Plan
de que seincumpla el | de Desarrolloy su ejecucion
plan de desarrollo | periédica a través de la
institucional. pagina web institucional con
el fin de informar a la
comunidad institucional

45 Débil Si

28 {dem del anterior
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Tipo de riesgo Punto de control — Total Solidez Debe establecer
actividad calificacion de individual del acciones para
la actividad control fortalecer
el control (si/no)

sobre los avances del Plan
de Desarrollo

Fuente: Informacion suministrada por los diferentes procesos institucionales.
Elaboré: Profesional de Control Interno.

Las tablas Nos. 7 y No. 8, permiten establecer que el resultado de la evaluacién que se llevo a cabo,
ubica a la Institucién en un rango de calificacion débil, es decir, que, de acuerdo a la metodologia
dispuesta por el Departamento Administrativo de la Funcion Puablica - DAFP, el control no se ejecuta
por parte del responsable.

Como posibles causas se identificaron:
- Ausencia de controles y/o deficiencias en la aplicacion de los existentes.
- Deficiencias en la aplicacién de los principios de autocontrol y autogestion que determina el
Modelo Estandar de Control Interno — MECI.
Lo antes expuesto, permite establecer la materializacion de un riesgo como el de “incumplimiento
normativo”, dado que al no tener riesgos identificados y no contar con actividades de control disefiadas
de conformidad con lo que determina la guia antes referenciada, podria dar origen a otro tipo de

eventos adversos para la Institucion como reprocesos, sobrecostos, desaciertos en la toma de
decisiones, e incluso investigaciones y/o sanciones por parte de los 6rganos de control externos.

8.1.6. Deficiencias en el flujo de informacién, asi como la calidad de los soportes

Se evidenci6 incumplimiento a la Ley 87 de 1993, que en el Articulo 2 Objetivos del sistema de control
interno, el cual sefiala:

(--)

d. Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestion organizacional;?
e. Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus registros;*

De igual forma, se observo el incumplimiento al Decreto 1499 de 2017, dimension informacion y
comunicacion, la cual determina en el alcance de la misma:

29 https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=300
30 [dem del anterior
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“6% Dimensioén: Informacion y Comunicacién”
“6.1 Alcance de la Dimension

La dimensién tiene como proposito garantizar un adecuado flujo de informacion interna, es decir
aquella que permite la operacion interna de una entidad, (...)”.>

“En este sentido, es importante que tanto la informacion como los documentos que la soportan
(escrito, electrénico, audiovisual, entre otros) sean gestionados para facilitar la operacion de la
entidad, el desarrollo de sus funciones, la seguridad y proteccion de datos y garantizar la
trazabilidad de la gestion. Por su parte, la comunicacién hace posible difundir y transmitir la
informacion de calidad que se genera en toda la entidad, tanto entre dependencias como frente
a los grupos de valor. Contar con servidores publicos bien informados, sobre cémo opera la
entidad, (...)".%

“Identificar y gestionar la informacion y comunicacion interna Esta hace referencia al conjunto
de datos que se originan del ejercicio de las funciones de la entidad y se difunden dentro de la
misma, para una clara identificacion de los objetivos, las estrategias, los planes, los programas,
los proyectos y la gestion de sus operaciones. Se debe garantizar su registro y divulgacion
oportuna, exacta y confiable, en procura de la realizacion efectiva y eficiente de las operaciones,
soportar la toma de decisiones y permitir a los servidores un conocimiento mas preciso y exacto
de la entidad”®

Asi mismo, se establecio el incumplimiento a la Circular 2-018-2020, del 14 de octubre del 2020,
expedida por el sefior Rector, las cual determina entre otros:

“(...) La informacion que se allegue debera ser clara, precisa, confiable, fidedigna, completa y veraz.”

Lo anterior, considerando falta de oportunidad en la entrega de soportes, asi como inconsistencias en
la informacién que se proveyd por parte de la Institucién, para efectuar el andlisis de cada indicador
seleccionado en la muestra y concluir sobre el cumplimiento de la meta establecida en el plan de
desarrollo de la Institucion para la vigencia 2020.

31 https://iwww.funcionpublica.gov.co/documents/28587410/34112007/Manual+Operativo+MIPG.pdf/ce5461b4-97b7-be3b-b243-781bbd1575f3
32 https://lwww.funcionpublica.gov.co/documents/28587410/34112007/Manual+Operativo+MIPG.pdf/ce5461b4-97b7-be3b-b243-781bbd1575f3
33 https:/lwww.funcionpublica.gov.co/documents/28587410/34112007/Manual+Operativo+MIPG.pdf/ce5461b4-97b7-be3b-b243-781bbd1575f3
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Evidencias:
Descripcion \ Numero de indicadores

Indicadores sin soportes 12
Indicadores con soportes incompletos o no 12
pertinentes
Indicadores cuyos soportes se proveyeron después 19
de la reunion de socializacién de los resultados
realizada por la Direccién de Control Interno

Elabor6: Direccién de Control Interno
Como posibles causas se identificaron:

— Deficiencias en la aplicacion de los principios del modelo estandar de control interno,
autocontrol y autogestion.

— Carencia y/o deficiencia en la implementacion de los puntos de control dispuestos por la
institucion para la verificaciéon del cumplimiento de la meta propuesta en los indicadores del
plan de desarrollo institucional 2020-2024, asi como determinar el tipo de soporte y la calidad
de los mismos.

Lo antes expuesto, permite determinar la materializacion de un riesgo de incumplimiento normativo, el
gue, a su vez, podria derivar desacierto en la toma de decisiones, afectacién de la imagen institucional
e incluso investigaciones y/o sanciones por parte de los érganos de control.

Soportes

No. 1 Plan de desarrollo 2020-2024.

Soportes suministrados por la primera linea de defensa antes de la socializacion de
resultados y posterior a la socializacion de los mismos.

No. 7

9. CONCLUSIONES

Se establecieron deficiencias en el sistema de control interno de la Institucién, dado la falta de
efectividad en la aplicacion de controles para garantizar el cumplimiento de requisitos legales y
reglamentarios con relacion a la medicion de la gestion por dependencias vigencia 2020, asi como en
la definicion y atributos que deben reunir los soportes con los que debe contar la Institucién, para dar
cuenta del cumplimiento de los indicadores de plan de desarrollo.
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10. RECOMENDACIONES

Es menester fortalecer los controles internos para hacer seguimiento y soportar los resultados de los
indicadores del plan de desarrollo.

Es pertinente que la Institucién defina de forma clara, precisa, objetiva, puntual y verificable los
soportes que requiere para determinar el nivel de cumplimiento de los indicadores establecidos en el
plan de desarrollo 2020 — 2024.

Es pertinente fortalecer el compromiso de las lineas de defensa estratégica, al igual que de la primera
y segunda linea, en lo inherente a la responsabilidad que cada una de ellas tiene con relacion al
seguimiento de los indicadores de plan de desarrollo, asi como en lo concerniente a los atributos que
deben reunir todas y cada una de las evidencias que sustentes los resultados de los mismos.

11. GLOSARIO

No se cuentan con glosario para esta auditoria.

12. ANEXOS

Anexo 1, Indicadores que cumplieron con la meta establecida.

Anexo 2, Indicadores que no cumplieron con la meta establecida para la vigencia 2020.

Anexo 3, Indicadores con soportes insuficientes.

Anexo 4, Indicadores sin soportes.

Anexo 5, Indicadores con meta cero (0) para la vigencia 2020.

Anexo 6, Falta de claridad en la meta del indicador.

Anexo 7, Indicador que no se puede medir.

Anexo 8, Relacién de indicadores sin soportes o soportes insuficientes a los cuales, tras la reunion de
socializacién de resultados por parte de la direccidon de control interno, aportaron nuevas evidencias.
Anexo 9, Consolidado por dependencia.

Anexo 10, Seguimiento al plan de mejoramiento.

Cra 78 N° 65 - 46 Robledo
Linea de atencion al ciudadano 444 56 11 Ext 101

Linea gratuita O1 8000 415 380 Alcaldia de Medellin




INSTITUCION UNIVERSITARIA

. COLEGIO MAYOR
v DE ANTIOQUIA en ALTA CALIDAD @ @ @ . @

13. BIBLIOGRAFIA
- Plan de Desarrollo Institucional 2020-2024.

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

- Ley 909 (2004), Por la cual se expiden normas que regulan el empleo publico, la carrera
administrativa, gerencia publica y se dictan otras disposiciones”.

- Decreto 1499 de 2017, Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestion
establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015.

- Acuerdo 20181000006176 (2018), Por el cual se establece el Sistema Tipo de Evaluacion del
Desempefio Laboral de los Empleados Publicos de Carrera Administrativa y en Periodo de

Prueba.
%w/ ools B

Elaboré: Marysol Varela Rueda
Profesional de Control Interno
Fecha: febrero 26 del 2021

.

RevisO y Aprob6: Juan Guillermo Agudelo Arango
Director Operativo de Control Interno
Fecha: marzo 2 del 2021

Cra 78 N° 65 - 46 Robledo
Linea de atencion al ciudadano 444 56 11 Ext 101

Linea gratuita O1 8000 415 380 Alcaldia de Medellin




ANEXO No. 1
INDICADORES QUE
CUMPLIERON CON LA
META



ANEXO 1: RELACION DE INDICADORES QUE CUMPLIERON CON LA META

Dependencia

Nombre del indicador Meta 2020 del porla do obtenido tras la aluados tras la observacién RESPUESTA ARSBESnilinsn
g verificacién DCI acion de DCI
indicador
1. Programas académicos con Facultades La DCI reitera de manera el p que tienen los
procesos de  actualizacion Se actualizé el curriculo de Administracion de Empresas Turisticas para lideres de procesos con la actividad de auditoria, el cual entre otros, se consigna
curricular implementados presentar el programa a re acreditacion. Este indicador es de resultado y se con la firma de la carta de r en la que se comp a hacer|
obtiene de la suma de los logros de los indicadores de producto, por lo tanto entrega oportuna y completa de la informacion que se requiera para poder llevara,
1 No definido 0 Sin soporte La normatividad relacionada en la respuesta ofrecida por la Institucion es externa. el resultado es el "fism“f del i"f‘md” de programas universitarios con a cabo la auditorfa.
procesos de actualizacion curricular.
La respuesta ofrecida, no da cuenta de la implementacion para alcanzar la meta Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacién de los,
establecida. Consultar carpeta 1. Programas con actualizacién curricular. resultados de la auditoria, se puede observar la Resolucion No. 021401 de
1. Resolucién No. 021401. noviembre 2020 "por medio de la cual se renueva la Acreditacién en alta Calidad al
No se cuenta con evidencias que permitan determinar el ct del indicador, Programa de Administracion de empresas Turisticas del Colegio Mayor de
3. Programaz umversLtari‘?s con \F/icerlr'zztor\'a académica soporte 1, 2 Antioquia, ofrecido bajo la metodologia presencial en Medellin (Antioquia) y se:
rocesos e actualizacion acultades ici ficado”
Zurricu\ar implementados Sin evidencias que permitan determinar el cumplimiento de la meta del indicador para| S¢ actualizé el curriculo de Administracin de Empresas Turisticas para renueva de ofcio el registro calficado.
la vigencia 2020. presentar el programa a re acreditacion. vor o anterior se da cumplimi o -
1 No definido 0 Sin soporte ) plimiento a la meta del indicador para la vigencia 2020.
Consultar carpeta 1. Programas con actualizacién curricular.
1. Resolucién No. 021401.
8. Estudiantes matriculados en Se matricularon 5695 estudiantes en la vigencia 2020-2. El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta
los programas de ofertal Vicerrectoria académica establecida para la vigencia 2020.
académica 5621 Admisiones  registro  y| 5695 5695 Base estudiantes 2020-2 Se cumple con la meta del indicador. Iniciaron semestre 2020-2 5695 estudiantes y finalizaron 5512.
control
1. Cursos con apoyo a la Se cumplio con el indicador proyectado. Al verificar la informacion suministrada por el Se verificé en el soporte enviado constando que en total son 352 cursos asi:
presencialidad area de virtualidad se identificaron 301 asignaturas impartidas mediante las _ 39 cursos de electiva.
plataformas @medellin y Mi U virtual, se evidencia que la meta establecida para la 12 cursos de extensién.
vigencia 2020 fue superada en 81 asignaturas equivalente a un cumplimiento del " 62 cursos de administracion.
137% del indicador. considerando que se aportd Listado archivo de Excel. Es 102 cursos de arquitectura.
importante aclarar que en la BD proporcionada por el area se evidenciaron registros 37 cursos de salud
. Asignaturas implementadas en de asignaturas con el mismo nombre. 352 cursos con apoyo a la presencialidad. Consultar soporte 1. subproceso| _ 24 cursos de sociales.
220 Virtualidad 352 301 Z;ﬂé:lcwifd 2020. Listado archivo de virtualidad, hoja consolidado. 41 cursode amb'ientzl
_ 29 cursos de turfstica
_ 6 cursos de EPU
El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta
establecida para la vigencia 2020.
1. Grupos con apoyo a la| Se cumplié con el indicador proyectado. Al verificar la informacion suministrada por el Se verificé en el soporte enviado constando que en total son 572 grupos asi:
presencialidad 4rea de virtualidad se encontraron 530 grupos creados de apoyo a la presencialidad _ 59 grupo de electiva.
para dictar las asignaturas impartidas mediante las plataformas @medeliin y Mi U 22 grupo de extension.
virtual, se evidencia que la meta establecida para la vigencia 2020 fue superada en _ 91 grupo de administracién.
500 asignaturas equivalente a un cumplimiento del 106% del indicador. Es 190 grupos de arquitectura.,
importante ac\arﬁ,ry que en la BD proporcionada por el area se evidenciaron 22 _ 63 grupos de salud
) A§ignaluras implementadas en grupos de extension sin nombre y 20 registros de grupos con el mismo nombre. 572 grupos con apoyo a a presencialidad. Consultar soporte 1. subprocesol 29 grupos de sociales.
500 Virtualidad 572 530 Virtualidad 2020. Listado archivo de virtualidad, hoja consolidado. _ 76 grupos de ambiental
de Excel 36 grupos de turistica
_ 6 grupos de EPU
El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta del
indicador.
2. Instituciones de educacion En soportes suministrados por la Institucion Resultado reportado por la Institucion 3: El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta
media articuladas a los servicios Anexo 7 Asistencia lengua materna, Anexo 8 Notas Lengua materna (1), Historial de|1. Mariscal de Robledo establecida para la vigencia 2020.
del proceso de ingreso, Asistencia lengua materna notas Matematicas (1), ademas de informes mensuales por cada una de las|2, Lola Gonzélez
permanencia y graduacion Historial de notas Matematicas Instituciones, permite identificar labor realizada con 3 Instituciones para dos|3, Antonio José Bernal
3 Permanencia No definido 3 Informe mensual Junio Lengua|asignaturas. o B )
materna Consultar carpeta 2. Instituciones educacién media.
Informe mensual-Junio| POr lo que se puede determinar cumplimiento del indicador con relacion a ingreso y|
Matematicas permanencia, soporte 3
3. Estudiantes que aprueben el No se cuenta con la informacion sufi para el ito de la Se observa el informe de mejoras Psicologia subperiodo 2020-01, poblacién 5580,
semestre superando sus meta del indicador para la vigencia 2020. activos 5022, en el cual se tiene 180 registros de los cuales trece (13) tiene notas,
dificultades académicas entre cero (0) y 2.8, y 167 registros con notas en tres o superior, lo que equivale a
No se suministr6 informacion correspondiente al periodo 2020-2 un 93% de estudiantes que aprueben el semestre.
- " - Revisar la columna w del archivo Anexo mejoras psicologfa, estos son los
Con a informacion| C@lificacionesDefinitiva_2020- | Con la informacién suministrada, no se puede elct de la meta que consultaron los servicios de psicologia que obtuvieron notas No obstante es pertinente precisar la claridad que deben tener los soportes, al
60.0% Permanencia 939% suministrada no es posible! 111112020 (1). delindicador de 3 0 mas, los cuales fueron 167, de un total de 180 que consultaron. veriflca( el informe en M_enclém en el que se expresa subperiodo 2020-01, genera
: determinar el cumplimiento el - o MEJORAS confusién, dado que se interpreta como informacién correspondiente al primer|
indicador PSICOLOGIA Consultar carpeta 1. Estudiantes que aprueban el semestre. periodo de la vigencia 2020.

1. Mejoras psicologia. Columna W

Por lo anterior, la meta del indicador cumple para la vigencia 2020.




Dependencia

- 5 tras la tras la ” Anilisis de control interno
Nombre del indicador Meta 2020 del por la Y observacién RESPUESTA
o verificacién DCI
indicador
4. Desempefio en el rendimiento Se cuenta en soporte suministrado, CalificacionesDefinitiva_2020-1_11112020, |Se contrastaron los estudiantes de 2020-1, 2019-2 y 2019-1 para determinar| Los soportes que sustentan el resultado de un indicador debe ser claros y precisos,
académico de la asignatura mejoras_ciencias_basicas_10_dic (2), mejoras_ciencias_basicas_10_dic. quienes eran los estudiantes que cursaron por primera vez la asignatura confiable, oportunos, veraces, fidedignos y verificables.
matriculada de ciencia basica matriculada de ciencias basicas.
para estudiantes de primer| No obstante, en los soporte suministrado "mejoras_ciencias_basicas_10_dic" no es| Por tanto, la DCl es reiterativa frente a la calidad de los soportes de los indicadores,
. i Py "
curso N bl identin claro como se determina el cumpiimiento del 87.7%, teniendo en cuenta que en 1a|pe acyerdo con esta revision, 46 estudiantes corresponden a los que| considerando que los mismos no pueden dar lugar a interpretaciones ambigias y|
0 es  posible identiicar hoja "Indicador de producto 4", columna AC fila 9, se estan sumando 40, sin que Se| . caron asignaturas de ciencias basicas por primera vez, de los cuales 40 todos y cada uno de los datos deben ser sufici claros y esta debi
resultado, considerando que especifique a que corresponde. . ciaid . N 4
-on ganaron la asignatura por la cual consultan. sustentados; situacién que no se evidencia en el célculo de la meta de este
para el seguimiento s¢ LWV &N ¢ igc, jonesDefinitiva_2020 indicador paral 2020
60.0% Permanencia 87.7% cuenta por parte del proceso 111112020 (1) = Por tanto, no es posible imiento de la meta en el I o . ! Inclcacor para la vigencia :
informacion  que no se| — indicador. Consultar carpeta 2. ene
identifica de forma clara (40) de 1.D fioen el é Considerando la explicacion que offece la Institucion, tras la socializacion de los
dénde resulta. Con la informacion suministrada, no se puede determinar el cumplimiento de la meta resuitados obtenidos en la auditorfa y el andlisis realizado por la DCI, se concluye
que el indicador cumple con la meta que se establecié para la vigencia 2020, no|
obstante es importante los soportes se revisen y se ajusten.
5. Mejora en el rendimiento Se cuenta con el soporte suministrado, CalificacionesDefinitiva_2020-1_11112020, |Se contrastaron los estudiantes de 2020-1, 2019-2 y 2019-1 para determinar| Tras en anélisis realizado por parte de la DCI, a la respuesta ofrecida por parte de la
académico de los estudiantes mejoras_ciencias_basicas_10_dic (2), mejoras_ciencias_basicas_10_dic. quienes eran los estudiantes repitentes de la asignatura matriculada de| Institucion a la socializacién de los resultados de la auditoria, se concluye que la
que asisten a los servicios ciencias basicas que asistieron a Quédate y ganaron la materia por la cual meta del indicador cumplié para la vigencia 2020.
ofertados de C\er}cias basicas, Nc? ob§tante, en §oporte suministrado "mejoras_ciencias_basicas_10_dic" se|consultaron. Los datos reportados para el calculo del indicador fueron:
en estudiantes repitentes evidencia que' los célculos rt.aahza.dos‘ se obtienen, teniendo encuenta la vigencia Mejora: 17 No obstante es necesario que los soportes que sustentan el resultado de un
2019 y se esta evaluando la vigencia 2020: NO:3 indicador debe ser claros y precisos, confiable, oportunos, veraces, fidedignos y
Total: 20 verificables, a fin de que no haya lugar a interpretaciones de ninguna indole.
i 6 CalfficacionesDefinitiva_2020- Para 2019-1 se detalla con un total de 5 estudiantes que mejoran. De todos los estudiantes que consultan el 85% ganaron las asignaturas. ‘ v " ¢
Se toma informacion de laf 11112020, Para 2019-2, se detalla un total de 7 estudiantes que mejoran. a & ! g
. . . vigencia 2019, por lo tanto no mejoras_ciencias_basicas_10_di |Para 2020-1 se detalla un total de 5 estudiantes que mejoran. " | eriod
29% Permanencia 85% es posile  determinar el (2),|No se aport6 la informacion correspondiente al periodo 2020-2. Estas cifras corresponden al periodo 2020-2.
cumplimiento de la meta del . y y !
dicador mejoras_ciencias_basicas_10_di ) - c ttar C ta 3. Mej | rendimient démi
indicador. e Por tanto, no es posible \to de la meta en el|Consultar Carpeta 3. Mejora en el rendimiento académico.
indicador. soporte 6 1. Mejoras ciencias basicas
Con la informacion suministrada, no se puede determinar el cumplimiento de la meta
7. Tablero (Dashboard) En el soporte suministrado se observa: Resultado consistente con el reportado en el Plan Indicativo. El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta
estadisticos para el andlisis establecida para la vigencia 2020.
multifactorial de la desercion _ Dashboard excluidos: Herramienta para analizar el comportamiento de los
implementados estudiantes Excluidos.
_ Dashboard spadies: Herramienta para analizar el comportamiento de la desercion,
comparada con IES de caracteristicas similares a COLMAYOR.
1 Permanencia 1 1 Soporte 8 1. soporte 1_tablero
_ Dashboard evaluacién de tutorias: Herramienta de seguimiento y andlisis de la
percepcion de los estudiantes en relacion al servicio recibido.
Cumpliendo con la meta del indicador.
8. Herramientas metacognitivas En los soportes entregados, se observan: 23 her El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta
disefiadas, desarrolladas e Proyecto  animplanos, proyecto  metodologia  heuristica,Proyecto establecida para la vigencia 2020.
implementadas _ Tres (3) guias de célculo 1. matematicas dindmica, proyecto gamificacion, 1 pull de talleres para
_ Tres (3) guias de calculo 2. herramientas del aprendizaje (6 videos)
- (6&)9“_‘:5 de matematicas Curso herramientas TIC, tutoriales de: litex en moodle, ~office
iete (7) videos. . ‘ " . . !
10 Permanencia 2 19 Soporte 9 2. soporte 2_guias 355,Ga@|fwcacwan, datastudio, yenka, Excel, knime, videos tematicos con la
i estrategia de h5p
No fue posible acceder a los Moodle. y " " "
Nota: Se suman las estrategias que se ponen como linea base: libro lenguaje,
. i itica interi i T i istica(2)
Se cumple con el indicador L,‘tfm pclltlc’a . de p fichas de
fisica(3), quimica(3)
1. Acreditacion  Institucional| Se cumple con la meta del indicador establecido. Consultar soporte 3. Resolucion 013165 de julio 17 de 2020. El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta
Obtenida Consejo  Nacional  de Se obtuvo la Acreditacion en Alta Calidad de 18| ooy 5isn 013165 de julio 17 establecida para la vigencia 2020.
1 Acreditacion Institucién, por 6 afios, mediante la resolucion del d No se cuenta con el soporte
MEN No. 013165 de julio 17 de 2020
1. Estudios realizados sobre En la informacion aportada por la Institucion, no se evidenciaron soportes del Estudio La DCI, reitera la importancia de la actividad de auditoria para la Institucion, asil
asuntos institucionales de EVALUACION CURRICULAR EN PERSPECTIVA DE LA CUARTA como la entrega oportuna y completa de la informacién requerida para poder
REVOLUCION INDUSTRIAL. Por tanto, no es posible determinar el cumplimiento de| desarrollar las auditorias.
la meta establecida para el indicador en la vigencia 2020.
Se realizé Estudio de evaluacion curricular en perspectiva de la cuarta " e
si de A § 5 X . cion industrial Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacién de los,
istema de segur&frnlemo X Con la informacion suministrada, no se puede determinar el cumplimiento de la meta | revolucion industrial. resultados de la auditoria, se puede observar el documento: " evaluacién curricular|
1 de la Calidad Académica -|1 0 No se aporté soporte

SIACA-

Consultar carpeta 5. estudios realizados sobre asuntos institucionales
1. Estudio evaluacién curricular.

enla perspectiva de la cuarta revolucién industrial " septiembre del 2020.

Por lo anterior, se da cumplimiento a la meta del indicador.




Dependencia .
- 5 tras la tras la ” Anilisis de control interno
Nombre del indicador Meta 2020 del por la Y observacién RESPUESTA
o verificacién DCI
indicador
1. Departamento de Ciencias: Vicerrectoria Académica Si bien, se relaciona la Resolucion 327 de 2020, no suministran la misma en|Se expidié la resolucién 327 de 2020 por la cual se crea el Programa de| La DCI reitera de manera el p que tienen los
Basicas operando soportes aportados, ni se encuentra en normatividad Institucional. Soporte 10. Ciencias Bésicas de la Institucién. De acuerdo con el considerando No. 11, lideres de procesos con la actividad de auditoria, el cual entre otros, se consigna
este no se constituye en dependencia, de acuerdo con los principios de la con la firma de la carta de r en la que se comp! a hacer|
El soporte referenciado no se observa en el sistema de Calidad isolucion y en Ia|economia y coordinacion administrativa. entrega oportuna y completa de la informacién que se requiera para poder llevaral
pagina institucional y la misma no esta dispuesta. a cabo la auditoria.
Consultar carpeta 2. Programa de Ciencias Basicas:
No se cuenta con el soporte enunciado. N N : N,
1. Programa de Ciencias Basicas. Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacién de los,
resultados de la auditoria, se puede observar que la institucion allegd la resolucion
No. 327 del 22 de diciembre del 2020"por la cual se crea el programa de ciencias
bésicas de la IUCMA".
1 1 0 Sin soporte
No obstante, es pertinente precisar que las palabras "departamento" y
"programa”, tienen un significado diferente por tanto, seria adecuado revisar la
denominacion que se le dio al indicador o en su defecto a la resolucién No. 327 el
2020.
Por lo antes expuesto, se da cumplimiento a la meta del indicador para la vigencia
2020.
3. Estudiantes en pasantias Facultades Indicador sin respuesta por parte de los responsables. 188 estudiantes participantes en pasantias cortas empresariales. La DCI reitera de manera el p que tienen los
cortas empresariales Centro de innovacion, lideres de procesos con la actividad de auditoria, el cual entre otros, se consigna
emprendimiento, No se cuenta con la informacién para este indicador. Consultar carpeta 3. Estudiantes en pasantias cortas: con la firma de la carta de r en la que se comp a hacer|
transferencia tecnoldgica y 1. Estudiantes en pasantias cortas entrega oportuna y completa de la informacién que se requiera para poder llevara
conocimiantos a cabo la auditoria.
Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacién de los,
resultados de la auditoria, se puede observar que la institucion aporté una base de
datos donde se relacionan efectivamente 188 estudiantes con pasantias cortas
20 Sin informacion Sin evidencias. Sin soporte empresariales.
Por lo anterior, se da cumplimiento a la meta del indicador para la vigencia 2020.
3. Sistemas integrales de! Biblioteca Se firmo el contrato Ju-770 de 2020, contrato Ju 770 del 2020 con|contrato Ju 770 del 2020 con el Este indicador para la vigencia 2020 cuenta con una meta de cero (0), sin embargo Este indicador tenia 1 como meta contemplada para 2020. Se logré con la La informacién que se suministrd posterior a la de los dela
autoservicio basados en correspondiente a la instalacion de la licencia App |el contratista | contratista se evidencia el contrato Ju 770 del 2020 con el contratista SDEINFORMACIONITS | adgquisicién de la App My Loft. auditoria, habia sido aportada inicialmente por la lider de biblioteca y analizada por
tecnologia de control automatico web My Loft para todos los recursos digitales que | SDEINFORMACIONITS SAS, [SDEINFORMACIONITS SAS, SAS, el cual instalara la App Wey My loft con todos los recursos digitales que tiene la la DCI en el marco de la auditoria.
RFID 'y telecomunicaciones tiene la Biblioteca. biblioteca. Esta pendiente el tema de capacitacion. Consultar carpeta 1. App My Loft.
operando ) 1. Contrato My Loft Meta del indicador cumplida al 100%
Se inicio con las primeras etapas de la Indicador con avance.
implementacion:
1. Generacion de orden de implementacion.
2. presentacion del Plan de Trabajo.
1 3. Contactos técnicos Institucionales.
4. Parametrizacion y personalizacion de MyLoft.
5. Segmentacion de usuarios y envio de archivo
plano a proveedor.
Avance del 100%
1. Docentes evaluados por| N 5 B Se observa en el soporte enviado la evaluacion docente en un 92% Resultado consistente con el reportado en el Plan Indicativo. El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta
0 o, Durante la vigencia 2020 se realizaron cambios en N N N
encima del 80% la estructura de las evaluaciones de los docentes, establecida parala vigencia 2020.
i ric Smi " > N Se cumple con el indicador
83% g::x:l’liﬂ:s‘a académica el proceso de evaluacion se comenzé a realizar| 92.37% INFORME EVALUACION P
° en el mes de novi dado que en|~ 7" 7 DOCENTE ESTUDIANTES
Talento Humano ) N
la metodologia aun falta una de las variables de
calificacion
1. Planta docente ampliada Se cuenta como soporte, con el acuerdo 013 de | 1 de octubre de 2020, donde se|Resultado consistente con el reportado en el Plan Indicativo. El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta
establece la creacion de 4 plazas docente tiempo completo. establecida para la vigencia 2020.
56 Vicerrectoria académica 4 ACUERDO No.013 Modifica la
Talento Humano Planta de Cargos Docentes Se cumple con la meta del indicador soporte 16
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Analisis de control interno

1. Nuevas plantas docentes|
creadas

Vicerrectoria académica
Talento Humano

No se cumple con meta establecida en el indicador, considerando que en la meta
establecida, se tienen 2 y en respuesta relacionada indican N/A, luego el lider de
proceso corrigio la informacion indicando que no fueron creadas.

Incumplimiento de la meta del indicador para la vigencia 2020

Se crearon 2 nuevas plazas docentes para los programas de Construcciones
Civiles y Gastronomia. Ademss, el Consejo Directivo aprobd la modificacion
de la planta de cargos docentes de la Institucién, suprimiendo 8 cargos de|
docentes de medio tiempo y creando 4 plazas docentes de tiempo)
completo.

Consultar carpeta 3. nuevas plazas docentes creadas:

1. Nombramiento periodo de prueba Marfa Alejandra Rico Pérez.
2. Nombramiento periodo de prueba Juan Pablo Patifio Escobar.
3. Acuerdo No. 013 modificacién de la planta docente.

Es necesario precisar que la DC, recibi6 correo electronico de parte del lider de TH
el dia 22 de enero del 2021, en el que sefiala que para la vigencia 2020 no se
crearon nuevas plazas, por tanto, es menester que la Institucion revise sus!
procedimientos internos a fin de que la informacién que se reporta a la DC, sea
veraz, confiable, fidedigna y oportuna.

Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacién de los,
resultados de la auditoria, se tiene:

_Acuerdo NO. 07 del 2019.

2 No se crearon nuevas plazas. 0 Sin soporte L .
_ Resolucién No. TH-1195 del 2 de julio del 2020 por medio de la cual se hace un
nombramiento en periodo de prueba en la planta de personal docente de la
IUCMA.
_ Resolucion No. TH-1196 del 2 de julio del 2020 por medio de la cual se hace un
nombramiento en periodo de prueba en la planta de personal docente de la
IUCMA.
Con lo anterior, se cumple con la meta del indicador.
1. Grupos de investigacion que! Se cuenta como soporte con link a la pagina de Minciencias, en ella se refleja un|Resultado consistente con el reportado en el Plan Indicativo. El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta
mantienen 'y mejoran  sus Registran link para consulta en total de 5.772 grupos de investigacion, al ingresar al mismo, no se identifica el total establecida para la vigencia 2020.
categorizacion en MinCiencias el cual no se identifica datos| de grupos de investigacion de la Institucion.
CICMA P " : de la IUCMA, se consulta|Soporte 18 Captura Minciencias -|
5 B o Soportan link pagina de minciencias N N y . . B N
Grupos de investigacion pagina de Minciencias para|grupos avalados Al verificar en la pagina de Minciencias se logra identificar cumplimiento del indicador.
verificar el cumplimiento del soporte 18
indicador.
3. Proyectos de investigacion CICMA No es posible acceder al enlace suministrado. Se presentaron 14 proyectos: 4 proyectos de facultades en convocatorias La DCl reitera de manera respetuosa el compromiso que tienen los diferentes
presentados anualmente a las Grupos de investigacion del primer semestre, para un total de 4. Ademds, 2 proyectos de lideres de procesos con la actividad de auditoria, el cual entre otros, se consigna
convocatorias de Minciencias Por tanto no es posible determinar cumplimiento de meta del indicador. Soporte 30. |convocatoria 891 para jévenes investigadores y 1 para estancias con la firma de la carta de rep en la que se compt a hacer
postdoctorales + 7 de convocatoria 890 como institucin aliada en entrega oportuna y completa de la informacion que se requiera para poder llevara
No se cuenta con el soporte del indicador para el c delfp ismo 1. a cabo la auditoria.
mismo.
4 Relacionan link, pero no es posible acceder a él.  |Sin evidencias. Sin soporte Consultar carpeta 4. Proyectos MinCiencias: Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacién de los
1. Convocatoria 891. resultados de la auditorfa, se puede observar los 14 proyectos de investigacion.
2. Convocatoria 890.
Por lo tanto, | indicador cumple con la meta para la vigencia 2020
1. Ponencias de investigacion CICMA Relacionan como soporte "certificaciones de participacion en eventos”. La DCI reitera de manera el P que tienen los
de semilleristas presentadas en semilleros de investigacion lideres de procesos con la actividad de auditoria, el cual entre otros, se consigna
eventos regionales, nacionales e No obstante, no se identifica el mismo en carpeta con soportes suministrados. con la firma de la carta de r en la que se comp a hacer|
internacionales entrega oportuna y completa de la informacién que se requiera para poder llevara
N9 se cuenta con el soporte del indicador para determinar el cumplimiento del a cabo la auditoria.
mismo.
Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacién de los,
83 ponencias de semilleristas: 48 semilleristas participaron en de la auditoria, se puede observar que la Institucion entregd como
departamental Redcolsi + 11 En feria de Biociencias + 24 en Encuentro soporte una base de datos con la relacién de los semilleristas, en el se puede,
16 83 Sin evidencias. Sin soporte Nacional Redcolsi. observar (nombres) de quienes participaron en la feria de biociencias y en la ferial

Consultar carpeta 5. Ponencias semilleristas:
1. Ponencias de semilleristas en 2020

redcolsi.

No obstante ,se precisa que la hoja en el archivo de Excel que contiene la
informacién de redcolsi, no establece fechas de participacién, la cual es importante|
considerando que la fecha es un dato relevante en todo soporte.

Por lo anterior, la DCI establece el cumplimiento del indicador para la vigencial
2020




Dependencia

Nombre del indicador Meta 2020 del porla 6 do obtenido tras la frasla observacion RESPUESTA AnalEEEs contolinteny
o verificacién DCI
indicador
2. Actividades con enfoque 1. La Direccion de Internacionalizacion y el Grupo Resultado consistente con el reportado en el Plan Indicativo. El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta|
intercultural incorporado en la de Investigacion PLAN D+E, realizaron de manera Consultar soporte 4. Conversatorio interculturalidad. establecida para la vigencia 2020.
docencia, la investigacion, la virtual el 18 de junio de 2020, el Conversatorio de
extension académica y el Interculturalidad denominado: Interculturalidad: un
bienestar institucional encuentro humano y digno con la diferencia. Fue
dirigido por el Docente Carlos Florez y como
Ponente el Director de Internacionalizacion,
Robinson Restrepo Garcia.
2. El 21 de Septiembre de 2020, se realizo de 1. Enlace Grabacion
manera virtual la Conferencia: Bioseguridad en Conversatorio.

Vicerrectoria Académica
Facultades

Extension académica
Bienestar institucional

Direccién

a
®

internacionalizacion

época de Pandemia. Como Ponente, la Dra.
Angela Gaviria, Investigadora y Docente de la
1.U.Colmayor

3. El 30 de septiembre de 2020, se realizé6 de
manera virtual el IV Seminario de Competencias en
la Educacion Superior: Retos Pedagogicos de la
Educacion Superior, cuando la Virtualidad es la
Opcion Didactica. Fue realizado por la Universitat
Vecta, Universidad de Antioquia y la Institucion
Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, como
anfitriona de este importante evento Internacional.
(Las conclusiones finales fueron expuestas por el
Director de Internacionalizacion, ~ Robinson
Restrepo Garcia).

Actividades de enfoque

https://drive.google.com/file/d/1D
YOvMy9_O0bURTHEBLRmOORTIill
H9hG7 view

2. Enlace E-CARD Evento.
https://drive.google.com/file/d/1m
WKvKsCqCvwMeXyriZ1AKEOu
miw4vx9c/view?usp=sharing

3. Enlace Grabacion Seminario:
https://www.youtube.com/watch?
7VZjR87dVs

En el enlace de la Grabacion conversatorio, no permite acceder.
A los otros dos enlaces se accedio.

Se evidencia cumplimiento de la meta establecida en el indicador.

1. Convenios de cooperacion
interinstitucional activos

Direccién

a
®

Internacionalizacion
Vicerrectoria Académica

Se continud con el relacionamiento y cooperacion
con otras instituciones a nivel nacional e
internacional. A inicios del afio, se realizaron
Pasantias Académicas y Practicas Profesionales;
Internacionales y Nacionales mediante algunos
Convenios vigentes.

Posteriormente, ~durante la  Pandemia, se|
adelantaron diferentes tipos de pasantias de
manera Virtual (practicas profesionales, matricula;
de asignaturas, entre otras.)

Listado de Convenios:
https://www.colmayor.edu.colinternacionalizacion/c
onvenios/

Listado de convenios que dan
cuenta de la cooperacion
interinstitucional activos

Listado de convenios

Se evidencia en soporte suministrado, cumplimiento de la meta del indicador, soporte
31

Resultado consistente con el reportado en el Plan Indicativo.

£l indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumpli con la metal

establecida para la vigencia 2020.

3. Eventos realizados por|
extension académica hacia la
comunidad institucional (catedra
abierta, catedraticos, extension)

Unidad  de

extension

Cumplimiento al  100%, logro: 21 eventos
realizados por Extension Académica hacia la;
comunidad institucional (catedra abierta,
extension), ion con corte al
31 de de 2020: diez fiamient

y

social

con la presentacion de convenios y contratos en la
Catedra Extensionista y once exposiciones de
proyectos de Extension en las catedras de|
diferentes docentes de programas académicos
institucionales.

Sin evidencias.

Sin evidencias.

Al revisar la informaciéon aportada por la Unidad de extension académica y
proyeccion social, no se aportaron evidencias que permitieran verificar el
cumplimiento de la meta establecida para el indicador durante la vigencia 2020.

Insuficiencia en soportes

Se realizaron 21 eventos desde Extension hacia la comunidad institucional:
diez acompafiamientos con la presentacion de convenios y contratos en la
Citedra Extensionista y once exposiciones de proyectos de Extension en las
cétedras de diferentes docentes de programas académicos institucionales.

Consultar carpeta 7. Eventos realizados por Extension:
1. Eventos extension 2020.

La DCI reitera de manera

el comp que tienen los

lideres de procesos con la actividad de auditorfa, el cual entre otros, se consigna

con la firma de la carta de r

a hacer

en la que se ¢

entrega oportuna y completa de la informacién que se requiera para poder llevara

a cabo la auditoria.

Se cuenta con el reporte de eventos de extension, en el cual se puede observar:

_ Para el 2020-1 se realizaron seis (6) eventos.
_ Para el 2020-2 se realizaron quine (15) eventos.

Dado lo anterior y tras analizar la respuesta ofrecida por a institucién se concluye|
que el indicador cumplié con la meta establecida para Ia vigencia 2020




Dependencia . .
Nombre del indicador Meta 2020 del porla - do obtenido tras la es evaluados tras la observacién RESPUESTA ARSBESnilinsn
g verificacién DCI verificacion de DCI
indicador
4. Productos académicos Se cumplié con el indicador proyectado. Al realizar la validacion de la informacion |Resultado consistente con el reportado en el Plan Indicativo. El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta
desarrollados a partir de los suministrada por la Unidad de extensién académica y proyeccion social, se evidencié establecida para la vigencia 2020.
proyectos de extension vy la creacion de los 5 productos académicos proyectados para la vigencia.
proyeccion social -- El sector turistico durante la pandemia del covid -19, el impacto inmediato y la lenta
recuperacion.
- Cartillas académicas de los cursos: Asistente en organizacion de viajes y Asistente
en organizacion de eventos para los grados 10 y 11 de algunos de los Colegios que
pertenecen al convenio de Media técnica (4600085153 de 2020).
- Guia del buen uso del kit de CTel entregada en el desarrollo de las actividades del
" contrato 861 de 2017 celebrado con la Goberacion de Putumayo.
Unidad ~ de  extension . X Se cuenta con los documentos|- Video creativo y conceptual, en el cual se conté con la preproduccion, produccion y|
5 y pr Listado Listado relacionado en link enunciados postproduccion. En el se recogieron algunas experiencias de la intervencion con las|
social comunidades priorizadas en el contrato 4600009582 de 2019. El video da cuenta del
trabajo realizado por el Departamento de Antioquia-gerencia de seguridad
alimentaria y nutricional-MANA, a través de la Institucion Universitaria Colegio Mayor
de Antioquia.
- Informe final Escuelas del perdon y reconciliacion - ESPERE (informe del convenio
4600080075 de 2019).
1. Coordinacion de empleo vy Se cuenta con la coordinacién de empleo y orientacion laboral creada y operando, [ Resultado consistente con el reportado en el Plan Indicativo. El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta|
orientacién  laboral creada y Proyecto de viabilidad Bolsa de|ver soporte 1,2y 3. establecida para la vigencia 2020.
operando Empleo IUCMA
Centro de graduados Centro de graduados Se cumple con la meta del indicador.
1 . . P Reglamento bolsa de empleo
Vicerrectoria académica operando
Resolucion No. 0027 autorizacion
IUCMA
1. programas de educacion Se cumplié con el indicador proyectado. Al verificar la Base de Datos aportada por la|Resultado consistente con el reportado en el Plan Indicativo. El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta|
continua y de formacion para el ) " Unidad de extension académica y proyeccién social, se evidencié que se logro la establecida para la vigencia 2020.
trabajo y el desarrollo humano, se evlfienclo que se logro la) creacion de 310 programas de educacion continua y de formacion para el trabajo y
ofertados creac\op' de 310 programas de) el desarrollo humano, ofertados. 111 para el semestre 2020-01 y 199 ( para el
- . ) educacion continua y - de 2020-02. O un o superado por 229 programas de|
Cumpllrr)lento a.\ 100%, logro: 31,0 progranjai defformacion para el trabajo y el educacion continua, considerando que la meta para la vigencia 2020 era de 81.Es
Unidad de  extension educacion continua y de formacion para eln o humano, ofertados.|ACTIVIDADES EDUCACION necesario solicitar soportes de algunos programas de educacion continua,
P y . |yel hurrja.no. fertados. Infc 1 con 111 para el semestre 2020-01|CONTINUA 2020-01 considerando que se aports Listado archivo de Excel
81 social. corte al 31 de diciembre d'e 2020_' 111 (ciento|y 199 ( para el s.emestre 2020-
Educacién continua once) actividades de educacion continuada para el|02. Obteniendo un|ACTIVIDADES EDUCACION
semestre 2020-01 y 199 (ciento noventa y nueve)|cumplimiento  superado por| CONTINUA 2020-02
actividades para el semestre 2020-02. 229 programas de educacion
continua, considerando que la
meta para la vigencia 2020 era
de 81
2. Muestras procesadas por el LACMA En el soporte suministrado, se evidencian muestras del 13 de enero al 7 de| Es necesario sefialar que los registros con los que cuenta la Institucién como
Laboratorio de Control de diciembre de 2020, para un total de 253 muestras. evidencia de su gestién, deben ser claros y precisos, confiable, oportunos, veraces,
Calidad LACMA Desde LACMA se reportaron un total de 1110 muestras procesadas a fidedignos y verificables.
No se cumple con meta establecida en el indicador. diciembre 31 de 2020. En correo enviado por Coordinadora de LACMA el 22
de enero de 2020 a Profesional de Control Interno, se indicé que se habian El formato "consecutivo de registros de muestras LAC-PS-FR-063", contiene una
procesado 1110 muestras en total. En el soporte se identifican los| coluna denominada "cédigo de la muestra", se entiende que en esta se indica la
consecutivos de cada empresa que solicité determinado nimero de codificacion asignada a la muestra més no la cantidad de muestras procesadas por|
X muestras, es decir, la primera empresa solicité un total de 20 muestras, por empresa.
Evidencias: tal razén el consecutivo que sigue registrado es 21. En definitiva, el registro
800 1. CONSECUTIVO REGISTRO DE MUESTRAS|253 Registro de muestras N ! . . A, PRI
(LAC-PS-FR-063) que se tiene es del nimero de empresas, pero cada empresa tiene| Considerando Ia_explicacion aportada por a institucin y tras realizar la
determinado nimero de muestras procesadas. verificacion, el indicador cumplié con la meta establecida para la vigencia 2020.
Consultar carpeta 5. Muestras LACMA. No obstante, es menester que la Institucion revise el formato antes referenciado y
1. Evidencia registro de muestras LACMA. lo ajuste, de forma tal, que el mismo no de lugar a interpretaciones.
2. Correo reporte muestras LACMA.
3. Muestra No. 1110.
7. Cobertura de la comunidad Se cuenta con el soporte 2, Beneficiarios de los servicios de Bienestar 2020-01 y[Resultado consistente con el reportado en el Plan Indicativo. El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta|
institucional en los servicios de 2020-02. establecida para la vigencia 2020.
bienestar, aumentada
Para el 2020-01 se logro 84% y para el 2020-02|2020-01 se logro 84% y para Se cumple con la meta del indicador.
70% Coordinacion de lineas|se obtuvo 93% de cobertura en poblacidn|el 2020-02 se obtuvo 93% de| Beneficiarios de los servicios de
estratégicas atendida. En promedio se atendid el 88% para|cobertura en poblacion|Bienestar 2020-01 y 2020-02
vigencia 2020. atendida




Dependencia .
Nombre del indicador Meta 2020 del porla 6 do obtenido tras la frasla observacion RESPUESTA AnalEEEs contolinteny
indicador verificacién DCI
1. Estudios de impacto del Se cuenta con el soporte 3, evaluacion del impacto de los programas|Resultado consistente con el reportado en el Plan Indicativo. El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta|
programa de seguridad implementados para reducir las tasas de abandono estudiantil en la IUCMA, en el establecida para la vigencia 2020.
alimentaria cual se puede observar la inclusion de seguridad alimentaria, especialmente en el
Se finalizé el estudio: EVALUACION DE IMPACTO numeral 4, conclusiones, para llegar a estas, se utilizaron métodos como entrevistas|
DE LOS PROGRAMAS IMPLEMENTADOS|Evaluacién del impacto de los|Informe Evaluacion del impacto|con estudiantes la directora de bienestar institucional, docentes y coordinadora de
" " PARA REDUCIR LAS TASAS DE ABANDONO los quédate lo que permite contar con hallazgos y concluir.
1 g:;‘:::)‘;z:"‘;’;cieecg::nlgz ESTUDIANTL EN LA  INSTITUCION|para reducir las tasas de|para reducir las tasas de er ooy
UNIVERSITARIA  COLEGIO  MAYOR  DE|abandono estudianti en la|abandono estudianti en la|Se cumplié con la meta del indicador
ANTIOQUIA, doénde entr6 el programa de|lUCMA IUCMA
seguridad alimentaria.
2. estudiantes beneficiados del Se cuenta con el soporte 2, donde se evidencia el total de estudiantes Resultado con el reportado en el Plan Indicativo. El indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumplié con la meta|
programa de seguridad con la seguridad alimentaria, informacion que se contrastar asi: establecida para la vigencia 2020.
alimentaria
Para el 2020-01 fueron 620 beneficiarios con - Por medio del contrato de suministros No. 003 del 2020, se entregaron 420
entregas presenciales. El programa presencial se a\m_u_elzos y 200 refrigerios para un total d_e 620 entregas (contrato que se cancelo
" . suspendié en el mes de marzo, debido a la crisis Base da datos anticipadamente por consecuencia del Covid 19), soporte 4.
Coordinacion de linea de| M 620 . "
620 romocion socioeconémica | P°" el Covid-19. Esto dio impulso a nuevas 220 Contrato de seguridad alimentaria . N N .
p estrategias como las entregas de bonos que para Noticia sobre entrega de bonos |~ Se cuenta con la noticia publicada en la pagina web institucional sot?re los 220
el 2020-02 fueron 220 beneficiarios. En total de los bonos alimenticios que fueron entregados, se cuenta tanto con los requisitos como
dos semestres fueron 840 beneficiarios. con la lista de beneficiarios, soporte 5.
Se cumplié con la meta del indicador
1. Modernizacién administratival Si bien, se cuenta con soporte de informe diagnéstico modemizacion administrativa, | En las fichas por linea del Plan de Desarrollo Institucional se determiné para La DCI reitera de manera el p que tienen los
gestionada es necesario contar con evidencias que permitan determinar la metodologialcada periodo a qué corresponderia el porcentaje de la modernizacion lideres de procesos con la actividad de auditoria, el cual entre otros, se consigna
por la ion para elct del 10% . administrativa, lo cual fue definido en etapas y tiempos. En el caso del con la firma de la carta de r en la que se comp a hacer|
periodo 2020 se fijé como meta el 10% que corresponde al diagnéstico, para entrega oportuna y completa de la informacién que se requiera para poder llevara,
Rectoria Insuficiencia en soportes el 2021 la meta del 50% corresponde al del més los| a cabo la auditoria.
Vicerrectoria académica y| Se realizé diagnostico y se socializé con el Rector, Con el soporte enviado no se No se cuenta con el soporte del indicador para el cL del estudios técnicos, para el 2022 la meta del 100% corresponde a las
10% administrativa Vicerrector académico y Vicerrector adm\mstrativo’ puede concluir sobre el informe diagnéstico; mismo. anteriores mas la creacion de cargos. Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacion de los
Secretaria General cumplimiento  del indicador|modernizacién administrativa, B resultados de la auditoria, se puede observar el archivo en Excel: "lineas plan de

Planeacion
Talento Humano

y financiero el 22-12-2020.

para la vigencia 2020.

Consultar carpeta 9. Modernizacién administrativa

1. Fichas Plan de Desarrollo, linea 7, indicador modernizacién administrativa
gestionada.

2. Diagnstico.

establecida.

desarrollo”, en el que se explica que actividades debieron ejecutarse durante la
vigencia 2020, para ver obtenido un cumplimiento del 10% en la meta del
indicador, lo anterior permite concluir que se dio cumplimiento a la meta

4. Normas internas actualizadas

Secretaria general

Se actualizaron:
* El Acuerdo 009 de 2007 se aprueban el
otorgamiento de becas para realizar estudios de
formacion en educacion superior y se establecen
porcentajes y topes maximos para adjudicar a los
servidores publicos de la Instituciéon Universitaria
Colegio Mayor de Antioquia.

* Se modifico el Estatuto General Acuerdo 002 de
2007, con el Acuerdo 024 de 2020 por el cual se
modifica el Comité de Contratacion.

* Se modificé la Resolucién 223 de 2007, mediante
la Resolucion 241 de 2020, regulando el Plan de
Formacion, Capacitacion y actualizacion.

Actualizacion de 2 normas
internas y se actualizaron 3,

Actualizacién de 2 normas
internas y se actualizaron 3,

Considerando que se proyecto como meta para la vigencia la actualizacion de 2
normas internas y se actualizaron 3, mencionadas a continuacion:

* El Acuerdo 009 de 2007, mediante el cual se aprueban el otorgamiento de becas
para realizar estudios de formacion en educacion superior y se ]

Elindicador se encuentra en la Linea 7 del Plan de Desarrollo Institucional,
Programa 1. modernizacién administrativa para la eficiencia de los procesos,
por lo tanto se refiere a las normas que se actualizan a nivel Institucional y

porcentajes y topes maximos para adjudicar a los servidores publicos de la
Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioquia. Actualizado con el Acuerdo No.
12 de 2020.

* Se modificé el Estatuto General Acuerdo 002 de 2007, con el Acuerdo 024 de
2020 por el cual se modifica el Comité de Contratacion.

* Se modifico la Resolucion 223 de 2007,mediante la Resolucién 241 de 2020,
regulando el Plan de Formacion, Capacitacion y actualizacion.

No es claro el indicador, las normas internas no son solo de la SG, las normas son
institucionales.

que contri al del objetivo el programa. Si bien el
proceso responsable de su reporte es la Secretaria General, esto no quiere
decir que las normas a las que se refiere el indicador sean s6lo para este
proceso, el proceso lo reporta ya que es el soporte juridico de la Institucién.
Se actualizaron:

1. El Acuerdo 009 de 2007, mediante el cual se aprueban el otorgamiento de
becas para realizar estudios de formacién en educacién superior y se
establecen porcentajes y topes maximos para adjudicar a los servidores
pblicos de la Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioquia.
Actualizado con el Acuerdo No. 12 de 2020.

2. Se modificé el Estatuto General Acuerdo 002 de 2007, con el Acuerdo 024
de 2020 por el cual se modifica el Comité de Contratacion.

3. Se modificé la Resolucién 223 de 2007, mediante la Resolucién 241 de
2020, regulando el Plan de Formacién, Capacitacién y actualizacion.

Consultar carpeta 1. normas internas actualizadas.
1. Acuerdo 024 Estatuto General.

2. Acuerdo 012 modifica el Acuerdo 009 de 2007.
3. Resoluci6n 241 de 2020.

institucional.

Es importante se revisen tanto el indicador como las metas establecidas para el
mismo, considerando que todas las normas que se actualizan son de cardcter|

Por o anterior, se da cumplimiento a la meta del indicador, no obstante el
resultado no refleja la realidad institucional para la vigencia 2020.

2. Informe anual de estrategias
de sostenibilidad y resiliencia de
la infraestructura fisica;
institucional, gestionado |
entregado

Gestion de infraestructura

SE ENVIA COPIA DEL INFORME DE
ESTRATEGIAS DE  SOSTENIBILIDAD Y
RESILIENCIA DE INFRAESTRUCTURA FISICA
INSTITUCIONAL

INFORME DE
INFORME DE ESTRATEGIAS

ESTRATEGIAS DE
DE SOSTENIBILIDAD Y

SOSTENIBILIDAD Y
RESILIENCIA RESILIENCIA DE
i INFRAESTRUCTURA FiSICA

INFRAESTRUCTURA FISICA

INSTITUCIONAL

INSTITUCIONAL

Se cuenta con el informe de estrategias de sosten

Se cumple con la meta del indicador.

Resultado consistente con el reportado en el Plan Indicativo.

establecida para la vigencia 2020.

£l indicador queda como lo expuso la DCI, es decir se cumpli con la metal
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Dependencia
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por la

tras la
verificacién DCI

tras la

observacién

RESPUESTA

Andl

de control interno

3. plan maestro integral de
infraestructura fisica formulado,
aprobado e implementado

10%

Rectoria
Vicerrectoria administrativa
Infraestructura

SE ENVIA COPIA DE DISENOS DE PLAN DE
ILUMINACION DE ESPACIOS EXTERNOS
DENTRO DEL CAMPUS INSTITUCIONAL, SE
ENVIA COPIA DE DISENOS DE PROYECTO DE
CULTIVO DE ENERGIA SOLAR, SE ENVIA]

COPIA DE DISENOS DE SENDEROS VY|

RAMPAS  DE  CONEXION

PROYECCIONES.

Y

OTRAS

Con la informacion
suministrada no se puede
concluir para la meta del
indicador planteado para el
2020

Plan de iluminacién cultivo de
energia solar, disefio de senderos|
y rampas.

No se aportaron evidencias que permitan determinar la aprobacion del plan maestro

integral de infraestructura fisica, asi como tampoco de la ejecucion del mismo.

No se precisa la metodologia implementada por la Institucion para determinar cémo

se calcula el cumplimiento del 10%, meta establecida para la vigencia 2020.

Insuficiencia en soportes

No se cuenta con el soporte del indicador para determinar el cumplimiento del

mismo.

La ejecucién del indicador se contiene en el acta anexa y adici se

La DCl reitera de manera el que tienen los
lideres de procesos con la actividad de auditoria, el cual entre otros, se consigna
con la firma de la carta de r

en la que se comp a hacer|
entrega oportuna y completa de la informacion que se requiera para poder llevara
acabo la auditorfa.

Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacién de los,
resultados de la auditorfa, se puede observar que la institucién aporté el acta de
aprobacién etapas de formulacién y desarrollo del plan maestro de infraestructura
fisica - IUCMA, acta No.1 fechada del 25 de septiembre del 2020, en la misma, en
su numeral 2 se revisan las etapas de la formulacién del plan de infraestructura

relacionan porcentajes de distribucién ponderada del indicador.

Consultar carpeta 12. Plan maestro integral.
1. Acta de aprobacién etapas de formulacién y desarrollo del Plan Maestro.
2. Distribucién ponderada.

fisica y al final de la misma los asistentes aprueban la ruta de disefio lo|
que se debe atender y la priorizacién, seguidamente se observa DISTRIBUCION
PORCENTUAL.

No obstante, llama la atencién que el plan anual de optimizacién, haya sido|
aprobado el 25 de septiembre del 2020, es decir a escasos dos meses de terminar la
vigencia fiscal, donde la ejecucién presupuestal fue del 73.41%, de acuerdo al
informe de ejecucion presupuestal de gastos a septiembre 30 del 2020.

No obstante lo anterior y considerando que el indicador " plan maestro integral de|
infraestructura fisica formulado, aprobado e implementado”, precisa como metal
"10%", y e el acta aportada fue aprobado el mismo, el indicador cumplié con la|
meta establecida para la vigencia 2020.

4. Plan anual de optimizacion y|
mantenimiento de;
infraestructura fisica, aprobado y|
en operacion

Gestion de infraestructura

SE ENVIA ARCHIVO DEL PLAN ANUAL DE
OPTIMIZACION Y MANTENIMIENTO DE LA

INFRAESTRUCTURA FISICA

PLAN ANUAL DE
OPTIMIZACION
MANTENIMIENTO DE LA
INFRAESTRUCTURA FiSICA
2020, no se observa la|
aprobacion.

PLAN ANUAL
OPTIMIZACION
MANTENIMIENTO  DE
INFRAESTRUCTURA
2020,

DE
Y

LA
FISICA]

No se cuenta con evidencias que permitan determinar la aprobacion y la operacién

del plan anual de delair fisica 2020.

y mar

Insuficiencia en soportes

No se cuenta con el soporte del indicador para determinar el cumplimiento del

mismo.

La aprobacién del contenido del plan, a efectué el Vicerrector
Administrativo y Financiero y se realiza mediante acta.

En lo referente a la operativizacién, este plan es el que se utiliza por parte de
gestion de infraestructura, para realizar la programacién de los
mantenimientos internos y externos e incluir en este, las intervenciones
fisicas de relevancia que se planean diseffar o ejecutar segin sea el caso. Los
documentos y soportes de los mantenimientos, se encuentran en la oficina
de infraestructura fisica para la verificacion que se considere necesaria.

Consultar carpeta 11. Plan anual de optimizacion.
1. Acta aprobacién Plan anual de optimizacion.

La DCl reitera de manera respetuosa el compromiso que tienen los diferentes
lideres de procesos con la actividad de auditoria, el cual entre otros, se consigna
con la firma de la carta de r en la que se comp a hacer
entrega oportuna y completa de la informacién que se requiera para poder llevara
a cabo la auditorfa.

Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacién de los
resultados de la auditoria, se puede observar que la Institucion aport6 el acta No. 1
de aprobacion del plan anual de optimizacion con fecha del 30 de octubre del 2020.

No obstante, llama la atencién que el plan anual de optimizacién, haya sido
aprobado el 30 de octubre del 2020, es decir a escasos dos meses de terminar la
vigencia fiscal, donde la ejecucion presupuestal superaba el 73%, de acuerdo al
informe de ejecucion presupuestal de gastos a septiembre 30 del 2020.

No obstante lo anterior y considerando que el indicador “Plan anual de
optimizacién y mantenimiento de infraestructura fisica, aprobado y en operacién’,
precisa como meta "1", y e el acta aportada fue aprobado el mismo, el indicador
cumpli6 con la meta establecida para la vigencia 2020.



Dependencia

- ” tras la tras la ” Anilisis de control interno
Nombre del indicador Meta 2020 del por la Y e o observacién RESPUESTA
g verificacién DCI verificacion de DCI
indicador
1. Estrategia de evaluacion de la; Gestion de comunicaciones| ADMISIONES: La evaluacion de la satisfaccion de; El procesos de admisiones registro y control cuanta con dos estrategias de| La DCI reitera de manera respetuosa el compromiso que tienen los diferentes
satisfaccion de los usuarios Admisiones los usuarios se realiza mediante dos indicadores: evaluacion de satisfaccion, se trata de dos indicadores,: encuesta de satisfaccion lideres de procesos con la actividad de auditoria, el cual entre otros, se consigna
implementadas Virtualidad digital y mediciéon del tiempo de Indicador de i on con la firma de la carta de r en la que se comp a hacer
Bienestar 1. de 1 digital que se Admisiones, Indicador Tiempo de respuesta de Certificados entrega oportuna y completa de la informacién que se requiera para poder llevara
Permanencia a través de los servicios de Google Formas itori:
acabo la auditoria.
Biblioteca 2. Mediciéon del tiempo de respuesta en la Por parte de bienestar se realizaron las encuestas de satisfaccion para cada periodo
Infraestructura generacion de certificados académicos. académico, soporte 1. : N,
Teonologia Adunto, resultadas (coportss. 2 y 3 de las dos Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacién de los
. o y . . . resultados de la auditoria, se puede observar el documento en Excel de las lineas
ultimas mediciones para el sistema de gestién de la Comunicaciones: se obtuvo resultado de las consolas de satisfaccion los dos Jan de d lo dond pt b g d trategias definid,
. X = . . T , cor
calidad. El procesos de admisiones primeros meses del afio (para los demas meses se vio afectado por el tema de la . plan ce esar. v.?lu onde se es i ece que <o res’?o" © a estrategias definicas
registro y control cuanta con dos |pandemia) De acuerdo con el Plan de Desarrollo Institucional y las fichas generadas por para la medicién por cada afio, en el ese especifica que son: el sistema de
Por parte de bienestar se realizaron las encuestas| indicadores linea, en la descripcién de la férmula del indicador se explicita que las 2 calificacion de servicio disponible (lo que se reporté como consolas), y un estudio
de satisfaccion para cada periodo académico, La meta del indicador no es Biblioteca, se cuenta con el soporte 3, medicion del indicador 2020-2 y la evaluacion | estrategias definidas como meta por cada afio son: el sistema de calificacién de percepcion de usuarios.
clara, es decir el 2 que bienestar se realizaron las de las consolas 2020-1. de servicio disponible (lo que se reporté como consolas), y un estudio de
Comunicaciones: En el 2020 no se obtuvieron| significa, si en este caso son 2 encuestas de satisfaccion percepcion de usuarios. De acuerdo con informacion suministrada por Por lo anterior, se da cumplimiento a la meta del indicador.
2 resultados le  consolas or arte le| estrategias de medicion la os siguientes procesos no enviaron informacion: omunicaciones, en se empleg el sistema de calificacion y se realizé un
ltad de I It di trategias d dicion | L it f C icaci 2020 led el siste de calificacio lizd

comunicaciones (Unicamente en los dos primeros
meses del afio) esto a consecuencia de la;
pandemia de la Covid 19

Biblioteca: Para la evaluacién de la satisfaccion de
los usuarios se realizo una encuesta a toda laj
comunidad universitaria utilizando el formulario de
Google Drive. Soporte 3

misma se cumple con la
sumatoria de las estrategias de
admisiones, comunicaciones y
bienestar.

Comunicaciones: se obtuvo
resultado de las consolas de
satisfaccion

Biblioteca, medicion del indicador
2020-2 y la evaluacion de las
consolas 2020-1.

Virtualidad
Permanencia
Infraestructura
Tecnologia

La meta del indicador no es clara, es decir el 2 que significa, si en este caso son 2
estrategias de medicion la misma se cumple con la sumatoria de las estrategias de
admisiones, comunicaciones y bienestar.

estudio de percepcién sobre la atencién al ciudadano.

Consultar carpeta 2. Estr
1. Lineas Plan de Desarrollo.

gias de de la sati .

2. Encuestas de satisfaccion.
estudio de

w
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Relacion de indicadores que no cumplieron la meta

ANEXO 2: RELACION DE INDICADORES QUE NO CUMPLIERON CON LA META

Nombre del indicador

Meta 2020

Dependencia responsable
del indicador

Resultado reportado por la
Institucién

Resultado obtenido|
tras la verificacion
DCl

Soportes evaluados tras la
verificacién de DCI

observacion

Conclusién

RESPUESTA

SOPORTES

Andlisis de control interno

2. Programas acreditados, re|
acreditados en alta calidad

|Sistema de Aseguramientol
de la Calidad Académica -
SIACA-

Resolucion-No-021401-11-Nov-
O,

No se cumplio con la meta establecida en el indicador para Ia vigencia
2020, dado que sdlo se obtuvo la renovacion de la acreditacion dell
Programa Administracion de Empresas Turisticas, mediante la
Resolucion No. 021401 de 11/11/2020. Es importante considerar quel
aunque se tramité por parte de la Institucion desde el mes de febrerol
de 2020, el tramite para realizar la renovacion de la acreditacion del

Incumplimiento de la meta del|
indicador para la vigencia 2020

Se tenia contemplada una meta de 2 programas acreditados: Administracién
de Empresas Turisticas y Bacteriologia. En el seguimiento al Plan Indicativo se

Si bien se surti6 todo el proceso ante el MEN para la acreditacién de dos (2)
en Empresas Turisticas y Bacteriologia) en la vigencia

Consultar carpeta 1. P
1. Resolucion acreditacion AET.
2. Informe de autoevaluacion Bacteriologia,
. Derecho de peticion Bacteriologia
. Evidencia cargue derecho de peticin

2020, solo se logré la acreditacién de un programa (AET), no se ha recibido por|
parte del MEN la obtencion de la acreditacién de Bacteriologia,

Dado lo anterior y la claridad en la meta del indicador (2), el mismo queda como

3
" 4
2 1 1 programa y Laboratorio Clinico pero a causa de la report6 como logro 1,5, ya que se obtuvo la acreditacién de AET y, si bien la I 6
P ) ¢ 5 . idenci . ologi o expuso la DC, es decir el indicador no cumplié con la meta establecida para la
Turisticas pandemia Covid 19 surgieron retrasos y no se logro obtener Ia Institucién no ha obtenido respuesta por parte del MEN para Bacteriologia, se :' iﬂ?:.?ﬁ:ﬁ!iﬂ" Z?:e""‘o‘”"a' Jigencia 2020.
renovacién de acreditacion de dicho programa. surti6 todo el proceso para la obtencion de la acreditacién del programa g " pares.
7. Asistencia cierre visita de pares.
8. Informe evaluacion externa
9. Respuesta rector Bacteriologfa.
4. Escuela de capacitacion Vicerrectoria académica No se cumple con la meta establecida en el indicador, considerando| Incumplimiento de la meta del Si bien se cuenta con la propuesta de Ia resolucion para la creacion de la Escuela
docentes operando Facultades que, espuesta ofrecida por la Vicerrectoria académica, se|indicador para la vigencia 2020 de Formacién y Aprendizaje Docente, la misma no se encuentra operando, la
relaciona  borrador de acto administrativo para crear formalmente la . . meta del indicador es dice " Escuela de capacitacion docentes operando” meta
Se menciona borrador de escuela Se cuenta con la propuesta de resolucion para fa creacion de la Escuelade| L cion docente e e e . e e o
1 resolucion,  no  adjuntan|0 Sin soporte Formacién y Aprendizaje Docente 4.0 de la Institucién Universitaria Colegio petaz: pacitac . » por lo-anterior, el indicador queda como lo expuso la DCI, es decir, que fa
" 1. Proyecto resolucién Escuela de formacién docente. Institucion no cumplié con la meta establecida para la vigencia 2020.
soporte. No obstante, no se cuenta con evidencia que permita determinar que| Mayor de Antioguia
se cuenta con escuela de capacitacion docente operando.
5. Arliculos_publicados_en CICMA Se evidencia en Isolucion con corte @ agosto 2020 el indicador que|Incumplimiento de la meta del Se revis6 el soporte enviado y se consultd cada una de las paginas referenciadas
revistas indexadas tiene por nombre “articulos publicados en revistas indexadas”, alindicador para la vigencia 2020 observando lo siguiente:
ingresar a cada link seleccionado, se puede observar que solo 9
ala vigencia 2020. _ Articulos publicados en la vigencia 2020 total 10.
) o . Articulos publicados en otras vigencias total 19.
Se publicaron 30 articul tas indexadas en toda | 2020, d . -
Indicador Isolucion y verificacion en| No se cumple con la meta del indicador. ¢ publicaron 30 articulos en revistas indexadas en toda la vigencia ®| Consultar carpeta 4. Articulos publicados en revistas indexadas. _ Articulos que no se pudo consultar total 1
25 30 9 los link reportados en el soporte de acuerdo con por el Centro de €l
i ) ) 1P enrevistas indexadas
dicho indicador. dato reportado en Isolucién se encuentra en proceso de correccion. SRR .
Por lo anterior, el indicador queda como lo expuso la DCI, es decir, este no
cumplis con la meta establecida para 2020.
6. Plan_de trabajo anual en Sistema  de _gestion|Referente a la situacion de fa Se observa en el PLAN DE TRABAJO ANUAL DE SEGURIDAD Y|incumplimiento de la meta del €l indicador queda como o expuso la DCI, es decir no se cumplié con la meta
seguridad y salud en el integrado emergencia  sanitaria  por SALUD EN EL TRABAJO que el alcance obtenido para la vigencial indicador para la vigencia 2020 |gi indicador no alcanzé cumplimiento del 100%. Desde SST se reporté que, €l establecida para la vigencia 2020
trabajo COVID-19, algunas de las| PLAN DE TRABAJO ANUAL DE|2020 es del 82%. = . . 4
. " . plan de trabajo del afio 2020 se logro ejecutar con un porcentaje del 82% | Consultar indicador de gestién en Isolucién S5-FI-14 EJECUCION DEL
90% actividades planteadas para la|82% SEGURIDAD Y SALUD EN EL ’
debido a que hubo algunos items planteados que no se lograron ejecutar en|PLAN DE TRABAIO ANUAL
vigencia 2020 no fueron TRABAJO No se cumple con el indicador. i o
posibles realizarlas. su totalidad, mas se estaban trabajando.
7. Autoevaluacien inicial del Coordinacien _seguridad _y|De los puntos restantes para Se observa en el certificado_expedido por colmena, el certificado de| Incumplimiento de la meta del El indicador queda como 1o expuso a DCI, es decir no se cumplié con la meta
sistema de gestion de salud en el trabajo tener el cumplimento del 100%, ' autoevaluacion 2020 y|indicador para la vigencia 2020 establecida para la vigencia 2020.
certificado expedido por colmena P g s S P igencia 2020.
sequridad y salud en el se vienen realizando los  Corfoado de oot 2070 | EStandaresMinimos_Res0312_2019_Diciembre, un avance del 94%. El indicador no alcanzé cumplimiento del 100%. Desde SST se reports que, en
trabajo realizada 95% ajustes y acciones pertinentes. [ g0, - total se tienen 60 requisitos exigidos para la implementacién del SG-SST, de| Consultar indicador de gestién en Isolucién S5-FI-31: EVALUACION

Avance del 94%

EstandaresMinimos_Res0312_2019_
Diciembre,

No se cumple con el indicador.

los cuales se cumplen 56 y se tiene uno que no aplica, por lo tanto la
evaluacion inicial del SG-SST para el 2020 es del 94%.

ANUAL DEL SG-SST




ANEXO No. 3
INDICADORES CON
SOPORTES
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ANEXO 3: RELACION DE INDICADORES CON SOPORTES INSUFICIENTES

b .
Nombre del indicador | Meta2020 | responsable del eport do obtenido tras la Soportes evaluados tras la observacién Conclusién RESPUESTA SOPORTES RndiEEHs contelizema)
. por la Institucién verificacién DCI verificacién de DCI
indicador
6. Tasa de desercion En soporte "DesercionAnual2019_2" suministrado en Excel, se[No se cuenta con soportes| Para la DCI, es claro de donde se obtiene la informacién y como se calculo el
anual, disminuida evidencia nivel de desercién con seguimiento a 2020-1, con el|suficientes que permitan indicador, no obstante se reitera la importancia de soportar adecuadamente
10.03%, mas no se cuenta con los soportes que sustenten el| determinar el cumplimiento de la el resultado de los indicadores; el 10.90% de desercién debe estar soportado
10.03% (base de datos con la informacion de los estudiantes| meta para el 2020 con los datos fuente que permitan corroborar dicho resultado.
que desertaron durante la vigencia 2020).
Por lo anterior y tras el analisis realizado por la DCl a la respuesta ofrecida por
Ia institucién, se concluye que el resultado del indicador para la vigencia 2020,
Este indicador se extrae del SPADIES, el cual mide la desercién noesti lo por tanto, con la informacién
teniendo en cuenta aquellos estudiantes que llevan 2 suministrada no es posible verificar el resultado del mismo.
. . semestres consecutivos sin matricularse.
Con la informacion suministrada no es i €l dltimo dato consolidado es el del 2019-2, el valor de 2020- |Consultar carpeta 4. tasa de desercién.
12% Permanencia 10.90% posible e del|D 019.2 1 o est4 consolidado atin, de acuerdo con la definicion 1. Desercion anual 2019-2 ;
indicador . Refiere la institucién que la cifra para este indicador se saca del aplicativo de
anterior, motivo por el cual se reportd el dato de 10,9. spadies, aclara ademés que para su medicion se debe tener en cuenta
EI SPADIES calcula las cifras de desercion de acuerdoa la aquellos estudiantes que llevan 2 semestres consecutivos sin matricularse y
informacion que la Institucion reporta en SNIES. que el ultimo consolidado es a 2019-2.
Por tal, motivo la medicién de este indicador no se puede realizar para la
vigencia 2020 ya que:
_Lainformacién del 2020-1 y 2020-2 no se encuentra consolidada an.
1. Recursos de| Con la informacién suministrada, La DCI reitera de manera el que tienen los.
aprendizaje  fisicos y no se puede determinar el lideres de procesos con la actividad de auditoria, el cual entre otros, se
digitales disefiados, La respuesta entrega desde la Vicerrectoria Académica, no es consigna con la firma de la carta de énen la que se
adquiridos e coherente con la meta establecida en la vigencia 2020 a hacer entrega oportuna y completa de la informacién que se requiera para
implementados La Institucién adquiri El resultado reportado no corresponde con el indicador. Este poder llevara a cabo la auditoria.
309  dispositivos para se refiere a los recursos académicos adquiridos para el
i hacer entrega a los Soportes en carpeta de Control Departamento de Ciencias Basicas. Estos recursos no se N No se tienen los recursos de aprendizaje fisicos y digitales disefiados,
3 Vicerrectoria estudiantes y 32 Interno,  auditoria  manejo  de adquirieron en la medida que primero era necesaria la Consultar carpata 6. Departaments da Clenclas Bisicas. adquiridos e implementados.
Académica equipos portatiles| . . X 1. Programa de Ciencias Basicas.
on i > recursos covid-19 creaci6n del Departamento, y este se cre6 como programa de
para mitigar la demanda Ciencias Basicas mediante la resolucion 327 del 22 de Dado lo anterior y tras analizar la respuesta ofrecida por la institucion se
de conectividad: diciembre de 2020 concluye que el indicador no cumplié con la meta establecida para la vigencia
2020
2. Estudiantes| No se cuenta con el total de las respuestas de los|Insuficiencia en soportes Se reportaron 807 La DCl reitera de manera el que tienen los
vinculados a las agencias coordinadores de préctica y los soportes que permitan i Facultad de i e ieria: 352, 140 lideres de procesos con la actividad de auditoria, el cual entre otros, se|
de practica de sectores determinar el cumplimiento del indicador. No se cuenta con el soporte delfen2020-1y212 en 2020-2. consigna con la firma de la carta de 6n en la que se
publicos y privados de la indi para i el Facultad de Ciencias de la Salud: 111, 49 en a hacer entrega oportuna y completa de la informacién que se requiera para
ciudad y la region cumplimiento del mismo. 2020-1y 62 en 2020-2 poder llevar a cabo la auditoria.
Facultad de Ciencias Sociales: 163, 73 en 2020-1y 90 en
20202 Es importante ademds, establecer que la informacién que se proveyé por
Practicantes Facultad de administracién: 181, 104 en 2020-1 parte de la Institucion no esté estandarizada, lo cual es relevante para
Y77 en 20202 evidenciar de forma clara los soportes con los que cuenta la Institucién
Tras analizar la informacién aportada por la Institucién posterior a la
socializaci6n de los resultados de auditorfa se tiene:
_ Facultad de Arquitectura e Ingenierfa y Facultad de Ciencias de la Salud:
aportaron como nueva evidencia un archivo en Excel que referencia periodol
7 de la facultad de Consultar carpeta 8. Practicantes: académico, nombre del programa y nimero de estudiantes que realizaron la
Coordinacion de|ciencias de la salud 1. Administracién. practica por programa.
751 practicas de las| 308 Convenios 2. Arquitectura. _Ciencias Sociales: aporté base de datos que contiene: afio, periodo de
Facultades 352 de la facultad de 3.Salud. practica, programa, cédula, apellidos y nombre, agencia y tipo
arquitectura e ingenieria 4.5ociales _ Facultad de administracién: aportd base de datos que contiene: documento!
identidad, nombres completos, genero f/m, programa académico, periodo
6 -practicas, agencia de préctica, dmbito)
piblico /privado / mixto, local/ regional/nacional /internacional, sector,
subsector, rea, modalidad, ca/con/cl/na, subvencion economica en smmiv
Tras realizar un andlisis integral de todos los soportes allegados por la
Institucion se observo un total de 807 estudiantes vinculados a practicas, no
obstante, se precisa que solo la facultad de arquitectura e ingenierfa, aportd
algunos de los convenios suscritos entre la Institucion y los centros de
practicas, los que se constituyen en soporte fundamental para este indicador.
Por lo anterior y considerando las evidencias aportadas, las mismas no son
suficientes para determinar el cumplimiento de la meta dispuesta para la
vigencia 2020.




1. Plan de|
comunicaciones y
mercadeo  socializado e
implementado

Gestion

Se realizaron ambos|
manuales, y se finalizé
su disefio en el mes de|
noviembre. Esto fueron

con el sefior Rector por|
parte del equipo del

para su
aprobacién. Una  vez|
estos fueron aprobados|
se realizaron ajustes Y|
se socializan en el
primer  semestre  del
2021.

Plan de comunicaciones y mercadeo,
no se observa su 6y para el

Plan de comunicaciones y

mismo no establece presupuesto.

nide i

de 6

en soportes

€l Plan de Comunicaciones y Mercadeo ha sido socializado
con el rector, los docentes y lideres en el proceso de
induccion.

La 6n del Plan de Ce se evidencia

Consultar carpeta 10. Plan de comunicaciones y mercadeo
1. Plan de mercadeo 2020-2021.

2. Manual de Comunicaciones y mercadeo.

3. Informe evidencias Plan de Comunicaciones y mercadeo.

enlas iones de la pagina web boletin de
correo electrénico, publicaciones en redes sociales,
organizacién y logistica de eventos institucionales de toda

indole, entre estos 6ny

Pagina web: www.colmayor.edu.co
Facebook: https://facebook.com/IUColmayor
Instagram: https://instagram.com/iucolmayor

mejora en el uso y difusién de la marca institucional, fondos
de pantalla institucionales, disefio e impresién del Plan de
Desarrollo Institucional, entre otros. Para el mes de marzo se
tiene proyectada la invitacién a evento presencial dirigido a
los lideres, Directivos, Decanos y personal de apoyo de las
dependencias para la socializacién del Plan de
Comunicaciones y Mercadeo, para una correcta alineacion del
trabajo de Comunicaciones con los dems procesos.
Institucionales.

Twitter: https:, X
YouTube: https://www.youtube.com/channel/UC_o4nc-spNE1SI4KXxRiSOg

Eventos:
https://www.colmayor.edu.co/noticias/

La DCl reitera de manera el que tienen los.
lideres de procesos con la actividad de auditoria, el cual entre otros, se
consigna con la firma de la carta de 6n en la que se

a hacer entrega oportuna y completa de la informacién que se requiera para
poder llevara a cabo la auditoria.

Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacién de
los resultados de la auditoria, se puede observar:

_ No se aportan evidencias de socializacién del plan.

_ Se reitera la observacion que se presentd inicialmente, el plan de
comunicaciones y mercadeo no contiene el presupuesto.

_ Se aporté un informe de evidencias de implementacion del plan de
comunicaciones y mercadeo, no obstante, el mismo no establece un acépite
que determine el costo de implementacién.

Por lo anterior, y considerando la informacion aportada la DCI, no halls
d suficientes que permitan determinar el cumplimiento de la meta

https://www.colmayor.edu.co/

i I de-anti b i
uni aria-coleg q P

alta-calidad/

reditacion-en-

para el indicador para la vigencia 2020.
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ANEXO No. 4
INDICADORES SIN
SOPORTES



Relacién de indicadores sin soportes

ANEXO 4: RELACION DE INDICADORES SIN SOPORTES

Nombre del indicador

Meta 2020

Dependencia responsable del
indicady

Resultado reportado por la
Institucion

Resultado obtenido tras la
verificacion DCI

Soportes evaluados tras la
verificacion de DCI

observacion

Conclusion

RESPUESTA

SOPORTES

Anlisis de control interno.

7 Desempeno de Ios_estudiantes de
programas profesionales en las pruebas
Saber Pro en el componente de ingles.

Vicerrectoria Académica

Se relaciona por el auditado "informe RESULTADOS COLMAYOR SABER PRO
2020", no obstante, no se evidencia soporte en las carpetas compartidas.

Por tanto, no es posible determinar cumplimiento de la meta del indicador.

en soportes

No se cuenta con el soporte del indicador
ar el cumplimiento del

La DCI reitera de manera respetuosa el compromiso que tienen los diferentes lideres de
procesos con la actividad de auditoria, el cual entre otros, se consigna con la firma de la carta|
de representacién en la que se comprometen a hacer entrega oportuna y completa de la|

poder bo la auditoria.

Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacién de los resultados|
de la auditoria, se puede observar que el soporte entregado por la institucion es el
“seguimiento resultados pruebas saber pro y saber TyT", “resultados institucionales periodo|

Listado  archivo  de  Excel X - 2016-2019", se puede evidenciar el Puntaie global obtenido en las Pruebas Saber Pro 2019 en
151 310 310 ACTMIDADES EDUCACION| Puntaie global obtenido en las Pruebas Saber Pro 2019 en el componente de inglés: | Consultar carpeta 6. Resultados Saber Pro inglés: el componente de Inglés de 15, no obstante ameta delindicador es para lavigencia 2020
CONTINUA 2020 151 1. Informe Colmayor Saber Pro 2020, pdg. 9
Por tanto, no es claro el porque se soporta el resultado de un indicador con un informe que
corresponde al periodo 2016-2019.
Por o anterior, el indicador queda como lo expuso la DC, es decir el indicador no cumplié con
la meta establecida para el 2020.
5. Desempeno de los estudiantes de Vicerrectoria Académica 0 0 No se aportaron _evidencias, | Se relaciona por el auditado “informe RESULTADOS COLMAYOR SABER PRO|Insuficiencia en soportes La DCI reitera de manera respetucsa el compromiso que tienen los diferentes lideres de|
programas tecnolgicos en las pruebas considerando que no habia meta|2020°, no obstante, no se evidencia soporte en las carpetas compartidas. [procesos con la actividad de auditori, e cusl entre otros, se consigna con | firma de la carta
Saber Pro en el componente de ingles. proyectada para el indicador durante|Por tanto, no es posible determinar cumplimiento de la meta del indicador. No se cuenta con el soporte del indicador de representacion en |a que se comprometen a hacer entrega oportuna y completa de la
la vigencia 2020 para determinar el cumplimiento del 6 poder I bola auditoria.
mismo.
Tras analizar los documentos aportados como respuesta a la socializacion de los resultados
de la auditoria, se puede observar que el soporte entregado por la Institucién es el
"seguimiento resultados pruebas saber pro y saber TyT", "resultados institucionales periodo
1 Puntaje global obtenido en las Pruebas Saber Ty T 2019 en el componente de inglés: | Consultar carpeta 6. Resultados Saber Pro inglés: 20162019, se puede evidenciar el Puntaje global obtenido en las Pruebas Saber Ty T 2019
1. Informe Colmayor Saber Pro 2020, pag. 9 en el componente de inglés: 111, pero la meta del indicador es al 2020.
Por o anterior, el indicador queda como lo expuso la DC, es decir el indicador no cumplié con
la meta establecida para el 2020.
2. procesos manuales automatizados Tecnologia de fa informacion Al revisar la informacion aportada por el proceso de Tecnologia de Ia Informacin, no se| No se cuenta con el soporte del indicador Se hace la correccion de la informacion.
aportaron evidencias que permitieran verificar el de la meta deten imiento  del
para elindicador durante la vigencia 2020. ismo. No se cuenta con evidencias que permitan determinar el proceso de manuales
En el resultado y en el soporte relacionados por Control Interno se describe sutomatizados.
informacién de un indicador de SST y este indicador es de Tecnologia. .
0% Logro: 34.48% No aportaron evidencias Sin soporte Ellogro reportado por Tecnologia fue del 34,48%, que corresponde a  Consultar carpeta 8. Procesos manuales automatizados:
9 oo P P 80 reportado p Z ,48%, 0 P 1. Procesos manuales automatizados. Por lo anterior, no s posible determinar el cumplimiento de la meta del indicador para la
Total procesos manuales: 29 \igencia 2020,
Total procesos manuales automatizar: 10
3. Sistemas de informacion consolidados e Tecnologia de a informacién ‘Al revisar la Informacién aportada por el proceso de Tecnologia de Ia Informacién, no se| No se cuenta con el soporte del indicador] Se hace la correccion de la informacion.
integrados. aportaron evidencias que permitieran verificar el de la meta determinar el imi del
para el indicador durante la vigencia 2020. mismo. En el resultado y en el soporte relacionados por Control Interno se describe No se cuenta con evidencias que permitan determinar que los sistemas de Informacidn estén
informacién de un indicador de SST y este indicador es de Tecnologia. consolidados e integrados.
Ellogro reportado por Tecnologia fue del 919% Consultar carpeta 9. Sistemas de informacién integrados:
95% Logro: 91%, No aportaron evidencias Sin soporte 8ro rep Ls el e e )
Sistemas de informacion: 11 1.Sistemas integrados Por lo anterior, no es posible determinar el cumplimiento de la meta del indicador para la
Sistemas de informacién integrados: 10 vigencia 2020,
Sistemas no integrados: 1
1. PETIC actualizado e implementado Tecnologia de fa informacion 34,48% o No s aportaron evidencias,| Al revisar la informacion aportada por el proceso de Tecnologia de la Informacion, no se| No se cuenta con el soporte del indicador| La institucion envia como soporte el Plan Estratégico de Tecnologias de Ia Informacion y Ias
que no habia evidencias que permitieran verificar el de la meta deten imiento ~ del c elmismo no de Calidad Isolucion
proyectada para el indicador durante la| para el indicador durante la vigencia 2020. mismo. e cuenta con documento "Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacién y las
vigencia 2020 Comunicaciones 2021-2023". El indicador sefala: "PETIC actualizado e implementado”, por lo anterior, no se cumplié con
" Consultar carpeta 10. PETIC:
80% A2020 se tenia una meta del 80%, y esta fue cumplida teniendo en cuenta que el la meta establecida para el 2020.

documento esta en proceso de revisién y cargue en el Sistema de Gestion de la

Calidad.

L. PETIC.




ANEXO No. 5
INDICADORES CON
META CERO (0) PARA
LA VIGENCIA 2020




ANEXO 5: RELACION DE INDICADORES CON METAS CERO (0) PARA LA VIGENCIA 2020

Dependencia responsable

trabajo y el desarrollo humano|
operando

Vicerrectoria Académica

Para la vigencia 2020 la Escuela de formacion para el
trabajo y el desarrollo humano no se encontrabal
operando, de acuerdo @l Plan de Desarrolio| N/
Institucional la meta es para la vigencia 2021.
Resolucion 328 del 22 de diciembre de 2020,

A

NA

Para este indicador no se establecio meta para la vigencial
2020.

Indicador con meta 0, no se cuenta con respuesta por
parte de la Vicerrectoria Académica.

Si bien no se ha creado la Escuela de Formacion para el Trabajo y|
el Desarrollo Humano como tal (la meta estd para el 2021), se
avanzs con la expedicion de la resolucién 328 del 22 de diciembre|
de 2020 "por la cual se establecen los lineamientos para fortalecer|
la oferta de programas de Formacién para el Trabajo y el
Desarrollo Humano en la Institucién Universitaria Colegio Mayor
de Antioguia”

La Resolucién fue necesaria crearla para tener el sustento juridico)
de las actividades que se vienen realizando desde la vigencia 2016,
por el tema de austeridad en el gasto publico no ha sido posible|
crear la Escuela hasta el momento, la idea es seguir trabajando|
con la Resolucién y analizar a futuro qué acciones se pueden
realizar para fortalecer este tema.

Nombre del indicador Meta 2020 cia Resultado reportado por la Institucién Resultado obtenido tras la verificacién DCI Soportes evaluados tras la observacion RESPUESTA SOPORTES (o IEBAETEEETTD
del indicador verificacién de DCI
2. Olimpiadas de clencias basicas Vicerrectoria Académica Tndicador con meta 0 para Ia vigencia 2020, S0porte 12 | Las olimpladas estan programadas para el 2022. Indicador seleccionado aleatoriamente, no se tiene en cuenta
realizadas para la gestion del proceso.
0 Sin informacion NIA NIA
1. Centro de recursos para el Biblioteca Se adquirieron las siguientes fuentes y recursos para la| _ contrato de minima cuantia MC 086 del 2020 con| Contratos Bases_Datos_2020 | Este indicador para Ia vigencia 2020 cuenta con una metalSi bien se tienen avances en la consolidacion del Centro del Indicador seleccionado aleatoriamente, no se tiene en cuenta
izaj la io operabilidad de la Biblioteca 24/7 difusion cientifica de Colombia LTDA. de cero (0), sin embargo se evidencia una serie de[Recursos para el Aprendizaje y la Investigacion -CRAI- , con la|Consultar Carpeta 1. Fuentes de para la gestion del proceso.
operando de Libros electrénicos: E-libro, ga|_ Ju-371 con alfaomega. contratos que fimo la institucion para el centro de|adquisicion de fuentes de informacion y la adquisicicn de la App|informacién.
Cloud, E-Book 7/24 X  Ju203 Eglobal. recursos. Soporte 1 MyLoft, se espera que esté en operacion en 2023. 1. Urkund La informacién que se suministré posterior a la socializacion de|
Plataforma de bases de datos académicas: Ebsco,|_Ju342 Digital 24/7 X 2. AlfaOmega Ios resultados de la auditorfa, habia sido aportada inicialmente|
Ambientalex, SGSST-Global, Unwto, Science Direct, | _ Ju 343Virtual pro Indicador con avance. s : .
" Se tienen avances en firma de carta de intencion con el Consorcio| 3. Eglobal por la lider de biblioteca y analizada por ala DCI en el marco de la
Virtual Pro, Leyex.nfo y Janium  JU 344 Ebso oot o e ; o ola Digil 7-24. o
Fletaforma antplagio Urknd U 365 Janium olombia pra cceder 8 buses de datos en of marco de aj . Digiol auditorfa.
o La puesta en marcha del centro de recursos para el|  Ju 417 Antenas transformacién de la Biblioteca en en Centro de Recursos para elS. Virtual Pro.
aprendizaje y la investigacién operando va hasta el afio|_ Ju 767 Architectture. yla 6. Ebsco.
2022, avance del 30%, soporte 1 _ Ju 768 Ecoe. 7. Janium.
 Ju 769 mac Graw 8. Antenas.
9. E-libro.
10. Architecture.
11. Ecoe.
12. Macgraw.
2. Escuela de formacion para el Unidad  de _extension
académica y proyeccion social

Indicador seleccionado aleatoriamente, no se tiene en cuenta
para la gestion del proceso.




ANEXO No. 6
INDICADORES CON
METAS POCO CLARAS



ANEXO 6: RELACION DE INDICADORES CON METAS POCO CLARAS

Nombre del indicador

Meta 2020

Dependencia
responsable del
indicador

P por la

Resultado obtenido tras la

verificacién DCI

Soportes evaluados tras la
verificacién de DCI

observacién

Conclusion

RESPUESTA

SOPORTES

Se debe tener en cuenta en este aspecto, estos dos indicadores que estan en la categoria de relacién de indicadores con insuficiencia en soportes:

Andlisis de control interno

4. Desempefio de los estudiantes de
programas  profesionales en las pruebas

Vicerrectoria Académica

Coémo se llega a la medicion el desempefio con una meta de 151.

Sin  comentario por parte
institucion.

de laj

Saber Pro en el componente de ingles 151 La meta no es clara, es importante se revise por parte de la

institucion.
5. Desempefio de los estudiantes de Vicerrectoria Académica | Como s llega a la medicion el desempefio con una meta de 111, |Sin_comentario por parte de I
programas  tecnologicos en las  pruebas| institucion.
Saber Pro en el componente de ingles 11 La meta no es clara, es importante se revise por parte de la

institucion.
1. Modelo integrado de planeacion y gestion| Planeacion institucional _ |La meta no es clara, es importante se revise por parte de la|Sin comentario por parte de la|
implementado 2 institucion. institucion.
1. Recursos de aprendizaje fisicos y digitales, La meta no es clara, es importante se revise por parte de la|Sin comentario por parte de Ia|
disefiados, adquiridos e 3 Vicerrectoria Académica |institucién. institucion.

Anilisis de control interno



ANEXO No. 7
INDICADOR QUE NO SE
PUEDE MEDIR



Soportes evaluados

Do i Analisi: i
Nombre del Meta 2020 ciar reportado por la Resultado obtenido tras 1a | '}, \erificacion de observacion Conclusién RESPUESTA SOPORTES =S oeontatintemna
indicador del indicador Institucion verificacién DCI pCl
1. Modelo integrado Planeacion institucional Ultima calificacion = 77.6 puntos.|Los resultados para la vigencia|Sin soporte No es posible determinar el|[No se cuenta con el soporte del|la calificacion se mantiene en 77,6. La Consultar carpeta 7. Es necesario se revise la formulacién del indicador por|
de planeacion | Debemos de  esperar  proximo[2020 seran publicados en el cumplimiento de la meta del indicador|indicador para determinar el{medicién de este indicador no se tiene hasta |Calificacion MIPG 2019 parte de la institucion, considerando como bien Io|

gestion
implementado

seguimiento, cuyo resultado serd a
mas tardar 15 de mayo de 2021,
correspondiente a la vigencia enero 1
a diciembre 31 de 2020. Meta es el
incremento  minimo de 2 puntos.
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljo
iMTZiZDUSMTQtMjNjNi00O0TczLTg0Zj
ktMzRkNTkyYzg30DdkliwidCI6ljU1M
DNhYWMyLTdhMTUtNDZhZi1iNTIwL
TJhNjc1YWQXZGYxNilsimMiOjR9

mes de mayo del 2021

para la vigencia 2020. Teniendo en|
cuenta la informacién brindada por|
Planeacion Institucional, con respecto a
los resultados de la evaluacién, los
cuales seran publicados en el mes de
mayo de 2021.

cumplimiento del mismo.

el mes de mayo de 2021, toda vez que la
Funcién Publica es quien realiza la medicion
conforme a los formularios con el seguimiento
delail del MIPG, dil

en noviembre de 2020.

1. Pre

en la re que el avance en la

resultado FURAG 2019.

implementacion del Modelo integrado de planeacion vy
gestion, tan solo publica por parte del DAFP, en el segundo
trimestre de la vigencia 2021.

Por lo anterior, no es posible determinar si la Institucion
avanz6 dos (2) puntos en la implementacion del Modelo|
integrado de planeacion y gestion para la vigencia 2020




ANEXO No. 8
RELACION DE INDICADORES SIN SOPORTES O
SOPORTES INSUFICIENTES A LOS CUALES TRAS LA
REUNION DE SOCIALIZACION DE RESULTADOS POR
PARTE DE LA DIRECCION DE CONTROL INTERNO,
APORTARON NUEVAS EVIDENCIAS



Dependencia Resultado obtenido tras la|  Soportes evaluados tras la
Nombre del indicador Meta 2020 responsable del Resultado reportado por la Institucion e e observacién Conclusion RESPUESTA INSTITUCIONAL SOPORTES INSTITUCIONAL
indicador
) Se crearon 2 nuevas plazas docentes para los| COTSUItar carpeta 3. nuevas  plazas
No se cumple con meta establecida en el oo o Constracdonss  Giviee y|docentes creadas:
o indicador, considerando que en la meta Gasronamia.  Ademas. 6 Gonsejo. Direcive| - Nombramiento periodo de prueba Maria
1. Nuevas plantas|, Vicerrectoria académica |\, <o ¢rcoron nuevas plazas. o Sin soporte establecida, Se tienen 2 y en respuestaincumplimiento de la meta del| S NITI. CORTER B SRR DEE U0 Aljancra Rico Pérez.
docentes creadas Talento Humano relacionada indican N/A, luego el lider de|indicador para la vigencia 2020 oo plar 2. Nombramiento periodo de prueba Juan
proceso corrigio la informacion indicando que docentes de la Insitucion, suprimiendo 8 cargos| o\ o iy Eocobar,
A 9 de docentes de medio tiempo y creando 4 plazas| 7ohio Palo Bscobar.
no fueron creadas. ocentes do tiempo complato. . Acuerdo No. 013 modificacién de la plantal
docente.
2. Muestras procesadas| [En el soporte de la meta del
por el Laboratorio de mucairas G0 13 46 onoro al 7 do diciemore 46| indicador para la vigencia 2020
Control  de  Calidad 2020, para un total de 253 muesiras.
LACMA Desde LACMA se reportaron un total de 1110
No se cumple con meta establecida en el muestras procesadas a diciembre 31 de 2020.
indicador. En correo enviado por Coordinadora de LACMA
el 22 de enero de 2020 a Profesional de Control
Interno, se indico que se habian procesado 1110
muesras en total. En el soporte se identifican los|Consultar carpeta 5. Muestras LACMA.
Evidencias: ) consecutivos de cada empresa que solicitd| 1. Evidencia regisiro de muestras LACMA.
800 LACMA 1. CONSECUTIVO REGISTRO DE MUESTRAS (LAC-PS-FR-063) 253 Registro de muestras determinado namero de muestras, es decir, la|2. Correo rep:r%s muestras LACMA.
primera empresa  solicitd un fotal de 20|3. Muestra No. 1110.
muestras, por tal razon el consecutivo que sigue
registrado es 21. En definitiva, el registro que se
tiene es del numero de empresas, pero cadal
empresa tiene determinado nimero de muestras|
procesadas.
3. Esudanies  que No se cuenta con la i ia no se
aprueben el semestre para determinar el e la inar el imiento de la
superando sus del indicador para la vigencia T meta del indicador
dificultades académicas
No se suministrd informacin correspondiente
al periodo 2020-2
’ I P - Revisar la columna w del archivo Anexo mejoras
Con la informacion|CalificacionesDefinitiva_2020-
. ° - sicologia, estos son carpeta 1. que
60.0% Permanencia 93% S“"""'?"a"ael'“’ es posible| 1 11112020 (1). gonsu?lgamn los senvicios de psicologia que|aprueban el semestre,
o INFORME MEJORAS PSICOLOGIA obtuvieron notas de 3 o més, los cuales fueron| 1. Mejoras psicologia. Columna W
167, de un total de 180 que consultaron.
7 Desempeno en el Se cuenta en soporte Conla o se
rendimiento académico de CalificacionesDefinitiva_2020-1_11112020,  |puede determinar el cumplimiento de la
Ia asignatura matriculada mejoras_ciencias_basicas_10_dic (2).|meta
de ciencia basica para mejoras_ciencias_basicas_10_dic.
estudiantes  de  primer
curso No obstants, en ko soparls suministado
"mejoras_ciencias_basicas_10_dic" Se contrastaron los estudiantes de 2020-1, 2019
No es posible identificar lare como a8 determina i cumplmiento de 2y 2019-1 para determinar quienes eran los
resultado, considerando que 87.7%, teniendo en cuenta que en la_hoja estudiantes que cursaron por primera vez Ia
para el seguimiento se tuvol L. . — “Indicador de producto 4", columna AC fila 9, asignatura matriculada de ciencias basicas. Consultar carpeta 2. Desempefio en el
) alificacionesDefinitiva_2020- " fi
60.0% Permanencia 87.7% en cuenta por parte dell FEO0SSES se estdn sumando 40, sin que se especifiqus rendimiento académico.
proceso informacién que no| '~ a que corresponde. De acuerdo con esta revision, 46 1.D enel
se identifica de forma clara corresponden a los que cursaron asignaturas de|
(40) de dénde resulta. Por tanto, no es posible determinar| ciencias bésicas por primera vez, de los cuales|
cumplimiento de la meta establecida en el 40 ganaron Ia asignatura por la cual consultan.
indicador.
cuenta con el soporte suministrado,
CalchaclonesDeflnltlva 2020-1_11112020,
mejoras_ciencias_basicas_10_dic @.
mejoras_ciencias_basicas_10_dic. Se contrastaron los estudiantes de 2020-1, 2019
2y 2019-1 para determinar quienes eran los
No obstante, en soporte  su estyudlantes pfspl(smss de B la  asignatural
mejoras_ciencias_basicas_10_dic'
5. Meora en el evidencia que los calculos realizados, se matriculada de ciencias basicas que asistieron &
rendimiento académico de Se toma la| C: Definitiva_2020- obtienen, teniendo encuenta la vigencia 2019 Quédate y ganaron la materia por la_cual
los  estudiantes  que vigencia 2019, por lo tanto[1_11112020, y se esta evaluando la vigencia 2020: Conla o se|SoNSul Los datos reportados para el caleulo| ongyitar  Carpeta 3. Mejora en el
° R ) ¢ d 11112020, ) ) el indicador fueron:
asisten a los servicios|29% Permanencia 85% no es posible determinar el mejoras_ciencias_basicas_10_dic puede determinar el cumplimiento de la Mo 17
ofertados de  Ciencias cumplimiento de la meta del|(2), Para 20101 so deali con un ot de 5| meta 1. Mejoras ciencias bésicas
basicas, en  estudiantes| indicador. mejoras_ciencias_basicas_10_dic. | estudiantes que mejorar N 3 0
repitentes Para 20105, 5o dotall un total de 7 Do oot los estudiantss que consultan el 85%
estudiantes que mejoran. >
Para 2020-1 detalla un total de 5 ganaron las asignaturas.
Zﬂ”:e'a;';itg"l: ";:égzne;cidn correspondiento Estas cifras corresponden al periodo 2020-2.
al periodo 2020-2.
Por tanto. no es posible determinar

EI |nd|cador pesa al

dcadores cumplldos

El indicador pasa al

exo lo. 1
indicadores cumplidos

El indicador pasa al
nexo lo. 1

indicadores cumplidos

EI |nd|cador pesa al

ndicadores cumplldos

El indicador pasa al

exo lo. 1
indicadores cumplidos



1. Estudios realizados
sobre asuntos
institucionales

1

Sistema
Aseguramiento  de
Calidad ~ Académica
SIACA-

de|
la

No se aporté soporte

En la informacién aportada por la Institucién,
no se evidenciaron soportes del Estudio de
EVALUACION CURRICULAR EN
PERSPECTVA DE LA CUARTA|
REVOLUCION INDUSTRIAL. Por tanto, no es
posible determinar el cumplimiento de la meta
establecida para el indicador en la vigencia
2020.

Con la informacién sul rada, no se

puede determinar el cumplimiento de la| >

meta

e realizo Estudio de evaluacion curricular en
perspectiva de la cuarta revolucién industrial.

Consultar carpeta 5. estudios realizados
'sobre asuntos institucionales
1. Estudio evaluacion curricular.

Se realizaron 21 eventos desde Extension hacia

3. Eventos realizados por Cumplimiento al 100%, logro: 21 eventos realizados por Extension Al revisar la informacién aportada por la la  comunidad institucional:  diez
extenslon hacia la catedra _abierta, Unidad de extension y fiami la ion de
hacia la  comunidad Unidad =~ de caledraficos, extension). | con corte al 31 i dciemire o o N social, no se aportaron evidencias que convenios  y oonlrams en la Cétedra carpeta 7. Eventos realizados
msmumnal T 14 c diez acomy con la de convenios y|Sin evidencias. Sin evidencias. o v e it do o Insuficiencia en soportes lios cionos do proyotos|P"
bierta,  catedrticos, social contratos en la Catedra Extensionista y once exposiciones de proyectos meta establecida para el indicador durante la ds Exten5|6n on s oatodias o diferantos| 1+ Eventos exension 2020.
de Extension en las cétedras de diferentes docentes de programas neta e
axension) e e vigencia 2020. programas  académicos|
n las fichas por linea del Plan de Desarrollo
Institucional se determinG para cada periodo a|
) - ) qué corresponderia el porcentaie de la
Rectoria ) Si bien, se cuenta con soporte de informe e ficiencia on soportes e e et o 1o capnidy| Consultar _carpeta 9. Modernizacién
Con el soporte enviado no se| e o ) administrativa
N, - ) - ) - . f ion ac ’ en ctapas y tiempos. En el caso del periodo 2020 24" )
1. Modernizacion| ;.. y se Y e soialzs con ol Rectr, Vicerectorscademiopuede_ conlrsobve 8 o cgndsico modemizackn| nSGeSE caar con MOENGES QWS PSTHAN o oo cunta con el saporte. el 116 como mels ol 0% que conecponds a - Fichas Plan do Desarlo, Inea 7.
administrativa gestionada | '°%° Secretaria General |y Vicerrector administrativo y financiero el 22-12-2020 delindicador | administrati determinar la metodologia implementada por|| P I o e oy “Ia o gel o indicador  modernizacion  administrativa
Planeacion para la vigencia 2020. la Institucion para establecer el cumplimiento cump"ml.m';’;’mlsm pa i
i ionada.
Talento Humano del 10% . o eetios thomone. rara af sl e 2. Diagnsiico.
100% corresponde a las actividades anteriores
més la creacion de cargos.
No se aportaron evidencias que permitan
determinar la aprobacion del plan maestrol
integral de infraestructura fisica, asi como
3. plan macstro integral de Rectoria SE ENVIA COPIA DE DISENOS DE PLAN DE ILUMINACION DE|Con  la informacion tampoco de la ejecucion del mismo. Insuficiencia en soportes Lo efecucion del indicador se contiens en el acta| CONSUItar  carpeta 12, Plan  maestro
3. plan macstro integal de o ia ESPACIOS EXTERNOS DENTRO DEL CAMPUS INSTITUCIONAL, no se pi de cultivo de Lo cle e e o o acta integral.
e 12 robac o] 10% Vicenectora. ENVIA_ COPIA DE DISENOS DE PROYECTO DE CULTIVO DE|concluir para la meta dellenergia sofar, diserio de senderos y|No se precisa la metodologia implementadalNo se cuenta con el soporte del|2oa ) 2dcionamente se  relaconan|y aqia g aprobacion etapas de formulacion
formulade, > administratva ENERGIA SOLAR, SE ENVIA COPIA DE DISENOS DE SENDEROS Y [indicador planteado para el|rampas. por la Institucién para determinar como selindicador  para  determinar el |PoIoor el po y desarrollo del Plan Maestro.
2 RAVPAS DE CONEXION Y OTRAS PROYECCIONES. 2020 calcula el del 10%, me: imiento del mismo. : 2. Distribucion ponderada.
establecida para la vigencia 2020.
La aprobacién del contenido del plan, la efectud)
el Vicerrector Administrativo y Financiero y se
realiza mediante acta.
o ’ En lo referente a la operativizacién, este plan es|
N MU 0E No se cuenta con evidencias que permitan| e uricienci "
: "mlzac‘"m anual  de OPTIMIZACION Y| pLAN ANUAL DE OPTIMIZAGION y| determinar fa aprobacion y la operacion del| ™" oo o - o1 oPeres ol que se “""’; pr:'ahz‘:’:: de_gestion de Consultar carpeta 11. Plan anual de
O o 2l Gestion de|SE ENVIA ARCHIVO DEL PLAN ANUAL DE OPTIMIZACION Y|MANTENIMIENTO DE LA[PLAN AN OF OPTIVIZ/ plan anual de optimizacién y manienimientol v oo cuenta con ol soporte del|los momienimonios Inercs 3 exeomn 1on € optimizacio
infraestructura  fisica, nfraestructura MANTENIMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA B TR CTURA cerva| NFRAESTRUCTURA FiSICA 2020, | %€ 1@ Ineestructurafisica 2020. indicador  para  determinar el|en este, las intervenciones fisicas de relevancia| - Ad8  aprobacién Plan - anual - de
aprobado y en operacion 12 2probacion. cumplimiento del mismo. que se planean disefiar o ejecutar segun sea el| OPimizacion.
P! - caso. Los documentos y soportes de los
mantenimientos, se encuentran en la oficina de|
infraestructura fisica para la verificacion que se|
considere necesaria.
Se actualizo el curriculo de Administracion de|
Empresas Turisticas para presentar el programal
scadémicos con praceses La nomatividad relacionada on | o|Sin evidencias _que  permitani e, e earos o Jog|COMSUIar carpeta 1. Programascon
p Facultades No definido 0 Sin soporte a normatividad relacionada en a respuesta) yeterminar el cumplimiento de la meta log actualizacién curricular.

de actualizacion curricular|

ofrecida por la Institucion es externa.

La respuesta ofrecida, no da cuenta de la
implementacion para alcanzar la meta
establecida.

del indicador para la vigencia 2020.

indicadores de producto, por lo tanto el resultado
es el mismo del indicador de

1. Resolucion No. 021401.

universitarios con procesos de actualizacion
curricular.

El indicador pasa al

exo lo. 1
indicadores cumplidos

El indicador pasa al
nexo lo. 1

indicadores cumplidos

El indicador pasa al
nexo lo. 1

indicadores cumplidos

El indicador pasa al

exo lo. 1
indicadores cumplidos

El indicador pasa al

exo lo. 1
indicadores cumplidos

El indicador pasa al

exo lo. 1
indicadores cumplidos



NO se cuenta con evicencias que permian
determinar el cumplimiento del indicador,
soporte 1, 2

3 P“’g’a"‘as - Sin idenci que actualizé el curriculo de carpeta 1. Prog con
universitarios Vicerrectoria académica o ’ . g o« L N
1 No definido o Sin soporte el de la Turisticas para presentar el programa| actualizacién curricular.
procesos da actualizasin Facultades s ’ P ity Pttt
Currioular implementados el indicador para la vigencia tacion. - Resolucién No. .
Si bien, se relaciona la Resolucion 327 de
2020, no suministran la misma en soportes Se expidi6 la resolucion 327 de 2020 por la cual
1. Departamento  de aportados, ni se encuentra en normatividad se crea el Programa de Ciencias Bsicas de la carpeta 2. Programa de
. - . - ’ Institucional. Soporte 1 . |Institucién. De acuerdo con el considerando No.| oo :
Ciencias Basicas| 1 Vicerrectoria Académica | 1 o Sin soporte No se cuenta con el soporte enunciado. Ciencias Basicas:
cperando ] 11, este no se constituye en dependencia, de 1 Programa do Giencias Bisioas
El soporte referenciado no se observa en el acuerdo con los principios de la economia y| ' -
sistema de Calidad isolucion y en la pagina coordinacion administrativa.
institucional y la misma no esta dispuesta.
Facultades
3. Estudiantes  en Centro de innovacién, ) ! . . ) - |consultar carpeta 3. Estudiantes en
pasantias cortas|20 emprendimiento, Sin informacion Sin evidencias. Sin soporte ::‘S’;f‘n":;hlz's" respuesta por parte de los ::t:i-n:il;r::rwn la para|188 Soudentes en pasantias| . antias cortas:
empresariales i - . corta - 1. Estudiantes en pasantias cortas
y conocimientos
Se presentaron 14 proyectos: 4 proyectos de
3. Proyectos  de No es posible acceder al enlace suministrado. facultades en convocatorias del primer semestre,
investigaci ciema No se cuenta con el soporte del|para un fotal de 4. Ademas, 2 pmyeclos e ;""‘;""“ carpeta 4. Proyectos
anualmente  a  las|4 Grupos de investigacion | Re1acionan ik, pero no es posible acceder a él. Sin evidencias. Sin soporte Por tanto posible  determinar|indi para i ia 891 para jovenes i |lc ""‘“:’ 891
convocatorias de| P 'ga cumplimiento de meta del indicador. Soporte|cumplimiento del mismo. para estancias postdoctorales + 7 de 5 C°"V°°a“"’!a 800,
Minciencias 30 convocatoria 890 como institucion aliada en| 2 COnvocatoria 830
Mecanismo 1.
1. Ponencas  de Relacionan como soporte "certificaciones de
investigacion de| acionan por 83 ponencias de semilleristas: 48 semilleristas|Consultar ~ carpeta 5. Ponencias
o CICMA participacion en eventos”. No se cuenta con el soporte del|%> PO sulta
. " N " " P . participaron  en  encuentro  departamental | semilleristas:
e 1 semilleros de|83 Sin evidencias. Sin soporte indicador ~ para  determinar el S _
en eventos  regionales, stiacion No obstante, no se identiica el mismo en miento dor mi Redcolsi + 11 En feria de Biociencias + 24 en|1. Ponencias de semilleristas en 2020
nacionales el g . o cumplimiento del mismo. Encuentro Nacional Redcolsi.
4 ) carpeta con soportes suministrados.
internacionales
SE IO 8T CoMraT JU=770 Ue 2020, FTEr TSt O ST TTOICAUOTpara Ta Vg 2020 CUeTa
) ’ Ia licencia App web My Loft para todos los recursos digitales que tiene la con una meta de cero (0), sin embargo se
3. Sistemas integrales de Biblioteca. evidencia el contrato Ju 770 del 2020 con el
auloservicio. basados on contrato Ju 770 661 2020 €00 | contrato Ju 770 del 2020 con elcontratista SDEINFORMACIONITS SAS, ellEste indicador tenia 1 como metal oo
o D 1 Biblioteca Se inici6 con las primeras etapas de la implementaci SDEINFORM ACIONITS | contratista  SDEINFORMACIONITS| cual instalara fa App Wey My loft con todos|contemplada para 2020. Se logré con la| ooy = (arhe'® 1+ App My Lort:
Y 1. Generacion de orden de implementacion. SAS SAS, los recursos digitales que tiene la biblioteca. | adquisicion de la App My Loft. . 'y Loft.

telecomunicaciones
operando

2. presentacion del Plan de Trabajo.
3. Contactos técnicos Institucionales.

Esta pendiente el tema de capacitacion.

El indicador pasa al
anexo o. 1
indicadores cumplidos

El indicador pasa al

ex0 o. 1
indicadores cumplidos

El indicador pasa al

ex0 o. 1
indicadores cumplidos

El indicador pasa al

ex0 o. 1
indicadores cumplidos

EI lndlcador pasa al

dcadores cumplldos

El indicador pasa al
nexo o. 1

indicadores cumplidos



4. Normas internas

Secretaria general

Se actualizaron:

* El Acuerdo 009 de 2007 se aprueban el otorgamiento de becas para

realizar estudios de formacién en educacion superior y se establecen
rcentajes y topes maximos para adjudicar a los servidores publicos de|

Ia Institucién Universitaria Colegio Mayor de Antioquia.

* Se modifico el Estatuto General Acuerdo 002 de 2007, con el Acuerdo

024 de 2020 por el cual se modifica el Comité de Contratacién.

*Se modificd la Resolucion 223 de 2007 mediante la Resolucion 241 de

2020, regulando el Plan de Formacién, Capacitacion y actualizacion.

Actualizacien de 2 normas
internas y se actualizaron 3,

Actualizacion de 2 normas internas |
se actualizaron 3,

Considerando que se proyecto como meta
para la vigencia la actualizacién de 2 normas
internas y se actualizaron 3, mencionadas a
continuacin:

* El Acuerdo 009 de 2007, mediante el cual
se aprueban el otorgamiento de becas para
realizar estudios de formacion en educacion
superior y se establecen porcentajes y topes
maximos para adjudicar a los  servidores
publicos de la Institucién Universitaria Colegio|
Mayor de Antioquia. i con

No es claro el indicador, las normas
internas no son solo de la SG, las

Acuerdo No. 12 de 2020.
* Se modifico el Estatuto General Acuerdo
002 de 2007, con el Acuerdo 024 de 2020 por|
el cual se modifica el Comité de Contratacion.
* Se modificd la Resolucien 223 de
2007 mediante la Resolucion 241 de 2020,
regulando el Plan de Formacién, Capacitacion
y actualizacion.

son

El indicador se encuentra en la Linea 7 del Plan de
Desarrollo Institucional, Programa 1 i

administrativa para la eficiencia de los procesos, por |
tanto se refiere a las normas que se actualizan a nivel|
Institucional y que contribuyen al cumplimiento del
objetivo del programa. Si bien el proceso responsable|
de su reporte es la Secretaria General, esto no quiere|
decir que las nomas a las que se refiere el indicador|
sean s6lo para este proceso, el proceso o reporta yal
que es el soporte juridico de la Institucion.

Se actualizaron:

El Acuerdo 009 de 2007, mediante el cual se

aprueban el otorgamiento de becas para realizar|
estudios de formacion en educacion superior y se|
establecen porcentaies y topes maximos para adjudicar|
2 los senvidores piblicos de la Institucion Universitara|
Colegio Mayor de Antioquia. Actualizado con el Acuerdol
No. 12 de 2020.
2. Se modifico el Estatuto General Acuerdo 002 de|
2007, con el Acuerdo 024 de 2020 por el cual sef
modifica el Comit¢  de  Contratacion.
3. Se modifico la Resolucion 223 de 2007 mediante la|
Resolucion 241 de 2020, regulando el Plan de|
Formacion, Capacitacion y actualizacion.

Consultar carpeta 1. normas internas
actualizadas.

1. Acuerdo 024 Estatuto General.

2. Acuerdo 012 modifica el Acuerdo 009 de|
2007.

3. Resolucion 241 de 2020.

2
1. Estrategia  de
evaluacion e Ia

ouacion 2
satisfaccion

de I
usuarios implementadas

Gestion de|
‘comunicaciones
Admisiones

Virtualidad

Bienestar

P

Infraestructura
Tecnologia

ADMISIONES: La evaluacion de la satisfaccion de los usuarios se realiza
mediante dos indicadores:

1. Encuesta de satisfaccion digital que se diligencia a través de los|
servicios de Google Formas.
2. Medicién del tiempo de respuesta en la ion de

académicos.
Adjunto resultados (soportes 2 y 3) de las dos dltimas mediciones para
el sistema de gestion de la calidad.

Por parte de bienestar se realizaron las encuestas de satisfaccion paral
cada periodo académico,

Comunicaciones: En el 2020 no se obtuvieron resultados de consolas|
por parte de comunicaciones (unicamente en los dos primeros meses del
afio) esto a consecuencia de la pandemia de la Covid 19

Biblioteca: Para la evaluacion de la satisfaccion de los usuarios se realizd
una encuesta a toda la i iversitaria utilizando el i

de Google Drive. Soporte 3

La meta del indicador no es|
clara, es decir el 2 que
significa, si en este caso son
2 estrategias de medicion la
misma se cumple con la
sumatoria de las estrategias|
de dmisiones,
comunicaciones y bienestar.

El procesos de admisiones registro y
control cuanta con dos indicadores

N " Por
bienestar se realizaron las encuestas|

de satisfaccion

Comunicaciones: se obtuvo
resultado de las consolas de
satisfaccion

Biblioteca, medicion del indicador |
2020-2 y la evaluacion de las|
consolas 2020-1.

El procesos de admisiones registro y control
cuanta con dos estrategias de evaluacion de
satisfaccion, se trata de dos indicadores,:
encuesta de satisfaccion digital y medicion del
tiempo de respuesta. Indicador Encuesta de
Satisfaccion Admisiones, Indicador Tiempo
de respuesta de Certificados

partte de bienestar se realizaron las
encuestas de satisfaccion para cada periodo
académico, soporte 1 .

La meta del indicador no es clara,

De acuerdo con el Plan de Desarrollo

y las fichas generadas por linea, en
la descripcion de la formula del indicador se

decir el 2 que significa, si en este caso
son 2 estrategias de medicion la

Comunicaciones: se obtuvo resultado de
consolas de i ion los dos prir

se cumple con la sumatoria de

meses del afio (para los demés meses se vio
afectado por el tema de la pandemia)

Biblioteca, se cuenta con el soporte 3,
medicién del indicador 2020-2 y la evaluacién
de las consolas 2020-1.

Los siguientes procesos no  enviaron
informacion:
Virtualidad

de
comunicaciones y bienestar.

licita que las 2 jas definidas

carpeta 2. jas de

meta por cada afio son: el sistema de
de senvicio disponible (lo que se reportd como
consolas), y un estudio de percepcion de
usuarios. De acuerdo con informacién
suministrada por Comunicaciones, en 2020 se
empled el sistema de calificacion y se realizé un
estudio de percepcion sobre la atencion al
ciudadano.

de la sati
1. Lineas Plan de Desarrollo.

2. Encuestas de satisfaccion.

3. Evidencias estudio de percepcion
Comunicaciones

RESUMEN SITUACION DE INDICADORES: RESULTADO DE LA AUDITORIA VERSUS ANALISIS DE VERIFICACION DE LOS NUEVOS SOPORTES

RESULTADO DE LA
wsuspone | ABTOI SIS
DESCRIPCION AUDITORIA (TOTAL NUEVOS SOPORTES
INDICADORES)
(TOTAL
INDICADORES)

19 38
Indicadores cumplidos
Indicadores que no 7 5
cumplieron
Indicadores con 12 4
soportes insuficientes
Indicadores sin 1 5
soportes
Indicadores con meta 4 3
cero
Indicadores con metas 2 °
proco claras
Indicadores que no se 0 1
pueden medir
TOTAL INDICADORES 56 56

El indicador pasa al
nexo o. 1

indicadores cumplidos

El indicador pasa al
nexo 1

indicadores cumplidos



ANEXO No.9
CONSOLIDADO POR
DEPENDENCIA



ANEXO 7: PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO POR DEPENDENCIA

Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
1. Programas académicos con procesos de actualizacidn
curricular implementados 1 Facultades
3. Programas universitarios con procesos de actualizacién 1 Vicerrectoria académica
curricular implementados Facultades
8. Estudiantes matriculados en los programas de oferta . i L
académica 5621 V|.ce'rrector|a.academ|ca
Admisiones registro y control
1. Departamento de Ciencias Basicas operando
1 Vicerrectoria Académica
1. Recursos de aprendizaje fisicos y digitales disefiados,
adquiridos e implementados 3 Vicerrectoria Académica
2. Olimpiadas de ciencias basicas realizadas
0 Vicerrectoria Académica
3. Estudiantes en pasantias cortas empresariales
Facultades
20 Centro de innovacion, emprendimiento, transferencia
tecnoldgica y conocimientos
1. Docentes evaluados por encima del 80% Vicerrectoria académica
83% Facultades
Talento Humano
4. Escuela de capacitacion docentes operando Vicerrectoria académica
1 Facultades
1. Planta docente ampliada 56 Vicerrectoria académica
Talento Humano
1. Nuevas plantas docentes creadas 5 Vicerrectoria académica
Talento Humano
2. Actividades con enfoque intercultural incorporado en Vicerrectoria Académica
la docencia, la investigacion, la extensidn académica y el Facultades
bienestar institucional 2 Extension académica
Bienestar institucional
Direccidn de internacionalizacion
1. Convenios de cooperacion interinstitucional activos 17 Direccién de Internacionalizacién
Vicerrectoria Académica
1. Coordinacién de empleo y orientacion laboral creada y 1 Centro de graduados
operando Vicerrectoria académica
2. Estudiantes vinculados a las agencias de practica de
sectores publicos y privados de la ciudad y la regién 751 Coordinacidn de practicas de las Facultades
4. Desempefio de los estudiantes de programas
profesionales en las pruebas Saber Pro en el componente 151 Vicerrectoria Académica
de ingles
5. Desempefio de los estudiantes de programas
tecnoldgicos en las pruebas Saber Pro en el componente 111 Vicerrectoria Académica

de ingles




1. Modernizacién administrativa gestionada

10%

Rectoria
Vicerrectoria académica y administrativa
Secretaria General
Planeacidn
Talento Humano

TOTAL INDICADORES
VICERRECTORIA ACADEMICA

17

TOTAL INDICADORES
VICERRECTORIA ACADEMICA
CUMPLIDOS

12

% DE CUMPLIMIENTO

71%

Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador

1. Cursos con apoyo a la presencialidad 220 Virtualidad

1. Grupos con apoyo a la presencialidad 500 Virtualidad
1. Estrategia de evaluacion de la satisfaccion de los Gestidn de comunicaciones

usuarios implementadas Admisiones
Virtualidad
2 Bienestar

Permanencia
Biblioteca

Infraestructura
Tecnologia

TOTAL
VIRTUALIDAD

INDICADORES

TOTAL INDICADORES
VIRTUALIDAD CUMPLIDOS

% DE CUMPLIMIENTO

100%

Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador

2. Instituciones de educaciéon media articuladas a los
servicios del proceso de ingreso, permanencia y 3 Permanencia
graduacion
3. Estudiantes que aprueben el semestre superando sus

. d , .p P 60.0% Permanencia
dificultades académicas
4. Desempefio en el rendimiento académico de la
asignatura matriculada de ciencia basica para estudiantes 60.0% Permanencia

de primer curso




5. Mejora en el rendimiento académico de los

estudiantes que asisten a los servicios ofertados de 29% Permanencia
Ciencias basicas, en estudiantes repitentes
6. Tasa de desercidn anual, disminuida 12% Permanencia
7. Tablero (Dashboard) estadisticos para el analisis .
. . L 1 Permanencia
multifactorial de la desercién implementados
8. Herramientas metacognitivas disefiadas, desarrolladas .
. 10 Permanencia
e implementadas
1. Estrategia de evaluacion de la satisfaccion de los Gestidn de comunicaciones
usuarios implementadas Admisiones
Virtualidad
2 Bienestar
Permanencia
Biblioteca
Infraestructura
Tecnologia

TOTAL
PERMANENCIA

INDICADORES

TOTAL INDICADORES
PERMANENCIA CUMPLIDOS

% DE CUMPLIMIENTO

88%

Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
1. Acreditacién Institucional Obtenida 1 Consejo Nacional de Acreditacion
1. Estudios realizados sobre asuntos institucionales 1 Sistema de Aseguramiento de la Calidad Académica -
SIACA-
2. Programas acreditados, re acreditados en alta calidad 5 Sistema de Aseguramiento de la Calidad Académica -
SIACA-

TOTAL INDICADORES SIACA

TOTAL INDICADORES
CUMPLIDOS

SIACA

% DE CUMPLIMIENTO

67%

Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
1. Centro de recursos para el aprendizaje la
. L & : ey 0 Biblioteca
investigacion operando
3. Sistemas integrales de autoservicio basados en
tecnologia de control automatico RFID vy 1 Biblioteca

telecomunicaciones operando




1. Estrategia de evaluacion de la satisfaccion de los
usuarios implementadas

Gestidn de comunicaciones
Admisiones
Virtualidad

Bienestar
Permanencia
Biblioteca
Infraestructura
Tecnologia

TOTAL INDICADORES BIBLIOTECA

TOTAL INDICADORES BIBLIOTECA
CUMPLIDOS

% DE CUMPLIMIENTO

100%

Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
1. Docentes evaluados por encima del 80% Vicerrectoria académica
83% Facultades
Talento Humano
1. Planta docente ampliada 56 Vicerrectoria académica
Talento Humano
1. Nuevas plantas docentes creadas ) Vicerrectoria académica
Talento Humano
1. Modernizacién administrativa gestionada Rectoria
Vicerrectoria académica y administrativa
10% Secretaria General

Planeacidn
Talento Humano

TOTAL INDICADORES TALENTO
HUMANO

TOTAL INDICADORES TALENTO
HUMANO CUMPLIDOS

% DE CUMPLIMIENTO

100%

Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
1. Grupos de investigacidn que mantienen y mejoran sus 5 CICMA
categorizacién en MinCiencias Grupos de investigacion
3. Proyectos de investigacion presentados anualmente a 4 CICMA

las convocatorias de Minciencias

Grupos de investigacion




5. Articulos publicados en revistas indexadas 25 CICMA
1. Ponencias de investigacion de semilleristas CICMA
presentadas en eventos regionales, nacionales e 16

internacionales

semilleros de investigacion

TOTAL INDICADORES CICMA

TOTAL INDICADORES CICMA
CUMPLIDOS

% DE CUMPLIMIENTO

75%

Nombre del indicador

Meta 2020

Dependencia responsable del indicador

2. Muestras procesadas por el Laboratorio de Control de
Calidad LACMA

800

LACMA

TOTAL INDICADORES LACMA

TOTAL INDICADORES
CUMPLIDOS

LACMA

% DE CUMPLIMIENTO

100%

Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
7. Cobertura de la comunidad institucional en los o, , L
. . 70% Coordinacién de lineas estratégicas
servicios de bienestar, aumentada
1'_ Estudl_os de impacto del programa de seguridad 1 Coordinacion de linea de promocién socioeconédmica
alimentaria
2'_ estudlaTntes beneficiados del programa de seguridad 620 Coordinacidn de linea de promocién socioecondmica
alimentaria
2. Actividades con enfoque intercultural incorporado en Vicerrectoria Académica
la docencia, la investigacion, la extensidn académica y el Facultades
bienestar institucional 2 Extension académica
Bienestar institucional
Direccién de internacionalizacion
1. Estrategia de evaluacion de la satisfaccion de los Gestidn de comunicaciones
usuarios implementadas Admisiones
Virtualidad
2 Bienestar
Permanencia
Biblioteca
Infraestructura
Tecnologia

TOTAL INDICADORES BIENESTAR
INSTITUCIONAL




TOTAL INDICADORES BIENESTAR
INSTITUCIONAL CUMPLIDOS

% DE CUMPLIMIENTO

100%

Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
1. Modelo integrado de planeacién y gestidn L
. 2 Planeacion institucional
implementado
1. Modernizacién administrativa gestionada Rectoria
Vicerrectoria académica y administrativa
10% Secretaria General

Planeacidn
Talento Humano

TOTAL INDICADORES
PLANEACION INSTITUCIONAL

TOTAL INDICADORES
PLANEACION INSTITUCIONAL
CUMPLIDOS

% DE CUMPLIMIENTO

50%

Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
2. Informe anual de estrategias de sostenibilidad vy
resiliencia de la infraestructura fisica institucional, 1 Gestion de infraestructura
gestionado y entregado
3. plan maestro integral de infraestructura fisica Rectoria
formulado, aprobado e implementado 10% Vicerrectoria administrativa
Infraestructura
4. Plan anual de optimizacién y mantenimiento de
infraestructura fisica, aprobado y en operacién
1 Gestién de infraestructura
1. Estrategia de evaluacion de la satisfaccion de los Gestidn de comunicaciones
usuarios implementadas Admisiones
Virtualidad
2 Bienestar
Permanencia
Biblioteca
Infraestructura

Tecnologia




TOTAL INDICADORES

4
INFRAESTRUCTURA
TOTAL INDICADORES
INFRAESTRUCTURA CUMPLIDOS 4
% DE CUMPLIMIENTO
100%
Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
6. pla.m de trabajo anual en seguridad y salud en el 90% Sistema de gestion integrado
trabajo
7. Al._ltoevaluauon inicial §e| 5|s.tema de gestion de 95% Coordinacién seguridad y salud en el trabajo
seguridad y salud en el trabajo realizada
TOTAL INDICADORES SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAIJO 2
TOTAL INDICADORES SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAIO 0
CUMPLIDOS
% DE CUMPLIMIENTO o
0%
Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
2. procesos manuales automatizados 40% Tecnologia de la informacion
3. Sistemas de informacidon consolidados e integrados ; . .,
95% Tecnologia de la informacion
1. PETIC actualizado e implementado 80% Tecnologia de la informacion
1. Estrategia de evaluacion de la satisfaccion de los Gestidn de comunicaciones
usuarios implementadas Admisiones
Virtualidad
2 Bienestar
Permanencia
Biblioteca
Infraestructura
Tecnologia
TOTAL INDICADORES 4

TECNOLOGIA E INFORMATICA




TOTAL INDICADORES
TECNOLOGIA E INFORMATICA 1
CUMPLIDOS
o,
% DE CUMPLIMIENTO 25%
Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
1. Plan de comunicaciones mercadeo socializado e L, L,
implementado y 1 Gestién de comunicacién
1. Estrategia de evaluaciéon de la satisfacciéon de los Gestién de comunicaciones
usuarios implementadas Admisiones
Virtualidad
) Bienestar
Permanencia
Biblioteca
Infraestructura
Tecnologia
TOTAL INDICADORES 2
COMUNICACIONES
TOTAL INDICADORES
COMUNICACIONES CUMPLIDOS 1
% DE CUMPLIMIENTO 50%
Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
1. Convenios de cooperacion interinstitucional activos 17 Direccién de Internacionalizacién
Vicerrectoria Académica
2. Actividades con enfoque intercultural incorporado en Vicerrectoria Académica
la docencia, la investigacion, la extensidn académica y el Facultades
bienestar institucional 2 Extension académica
Bienestar institucional
Direccidn de internacionalizacion
TOTAL INDICADORES 5
INTERNACIONALIZACION
TOTAL INDICADORES
INTERNACIONALIZACION 2

CUMPLIDOS




% DE CUMPLIMIENTO

100%

Nombre del indicador

Meta 2020

Dependencia responsable del indicador

1. Coordinacidn de empleo y orientacion laboral creada y
operando

Centro de graduados
Vicerrectoria académica

TOTAL INDICADORES
GRADUADOS

TOTAL INDICADORES
GRADUADOS CUMPLIDOS

% DE CUMPLIMIENTO

100%

Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
2. Actividades con enfoque intercultural incorporado en Vicerrectoria Académica
la docencia, la investigacion, la extensidn académica y el Facultades
bienestar institucional 2 Extension académica
Bienestar institucional
Direccidn de internacionalizacion
3. eventos realizados por extensién académica hacia la
comunidad institucional (catedra abierta, catedraticos, 14 Unidad de extensidn académica y proyeccién social
extension)
4. Productos académicos desarrollados a partir de los . L, L. L, .
., ., ) 5 Unidad de extension académica y proyeccion social
proyectos de extension y proyeccion social
1. programas de educacién continua y de formacidén para ) ., L, ., .
. Unidad de extensidn académica y proyeccion social.
el trabajo y el desarrollo humano, ofertados 81 L, .
Educacidn continua
2. Escuela de formacién para el trabajo y el desarrollo . ., o ., .
Unidad de extension académica y proyeccion social.
humano operando 0

Vicerrectoria Académica

TOTAL INDICADORES EXTENSION
Y PROYECCION SOCIAL

TOTAL INDICADORES EXTENSION
Y PROYECCION SOCIAL
CUMPLIDOS

% DE CUMPLIMIENTO

100%




Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
4. Normas internas actualizadas 2 Secretaria general
1. Modernizacién administrativa gestionada Rectoria
Vicerrectoria académica y administrativa
10% Secretaria General
Planeacidn
Talento Humano
TOTAL INDICADORES SECRETARIA 2
GENERAL
TOTAL INDICADORES SECRETARIA
GENERAL CUMPLIDOS 2
% DE CUMPLIMIENTO 100%
Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
1. Modernizacién administrativa gestionada Rectoria
Vicerrectoria académica y administrativa
10% Secretaria General
Planeacion
Talento Humano
TOTAL INDICADORES RECTORIA 1
TOTAL INDICADORES RECTORIA 1
CUMPLIDOS
% DE CUMPLIMIENTO 100%
Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
1. Modernizacién administrativa gestionada Rectoria
Vicerrectoria académica y administrativa
10% Secretaria General
Planeacion
Talento Humano
TOTAL INDICADORES
VICERRECTORIA 1

ADMINISTRATIVA




TOTAL INDICADORES

VICERRECTORIA 1

ADMINISTRATIVA CUMPLIDOS

% DE CUMPLIMIENTO 100%

Nombre del indicador Meta 2020 Dependencia responsable del indicador
8. Estudiantes matriculados en los programas de oferta . B L
académica 5621 V|.ce'rrector|a.academ|ca
Admisiones registro y control

1. Estrategia de evaluacion de la satisfaccion de los Gestidn de comunicaciones

usuarios implementadas Admisiones
Virtualidad

2 Bienestar.
Permanencia
Biblioteca
Infraestructura

Tecnologia

TOTAL INDICADORES

ADMISIONES REGISTRO Y 2

CONTROL

TOTAL INDICADORES

ADMISIONES REGISTRO Y 2

CONTROL CUMPLIDOS

% DE CUMPLIMIENTO 100%
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INSTITUCION UNIVERSITARIA
L COLEGIO o ) )
v DE ANTIOQUIA Version: 004 Fecha: 05-08-2016 Pagina 1 de 1
PLAN DE MEJORAMIENTO - HALLAZGOS Y OBSERVACIONES DE AUDITORIAS DE CONTROL INTERNO
PROCESO: Planeacion Institucional JPLAN DE MEJORAMIENTO N°: T 1
N Plazo N ) Responsables Seguimiento
Radicadodela | Fechadela | N°del hallazgo ylo Descripcién hallazgo ylo observacién Accién Fechald Objetivo que se | Fecha obtencié P Fincionan — ': T B G ANALISIS CONTROL INTERNO
Auditoria Auditoria observacién goy/ Fecha de inicio GHines busca lograr de resultados Dependencia UREEEND umplimiento de | Efectividat
la accion % %
-5 comg o archvo G Plan Indicaliv con 25 oiras que fueron conlrastadas con o5 procescs mstiucionales L3 actiidad No. 1 esta sin vance, s mantiene en un 83%
En los casos en que no se lenia claridad frente a cual era la informacien correcta s solctd la verifcacion
te 2 0 ceres de procesos v Lasctvidad dos seejecuts,
Consultar archivos:
1. Verifiacion informacion Plan Indicatio.
2. archivo Plan Indicaivo consolidado ajusiado,
3. Carpeta ajustes y respuesta de procesos.
4. Carpeta soportes solcitud de informacién complementaria
1.Corregic el archivo de Plan Indicativo con las ciffas que fueron
inconsistencia entre Ia informacién suministrada por planeacion y las|conirastadas con los procesos insiucionales, con el fin de elminar las
dependencias de la institucin: Se presentaron inconsistencias en 11|dierencias entre el reporte relizado a Planeacion y el reporio Febrero 3 de 2021:
indicadores del Eje de Docencia, 1 deleje de Extension Académica, 3 del eje de| realzado a Control Inferno. En los casos en que no se fenga Claridad Asistente de Planeacion En archivo suminisrado en Excel, se evidencia seguimiento realizado donde se indica que se realizaron
2 del fe de Gestion frente a cudl es la informacién correcta se soliitard la verifcacién Eliminar las inconsistencias. comaccionss. 1. La efectividad del 83% de Ia primera accién
Lo anteror, permite de\ermmar e Ias fenis do nformacc, i como la|nueiaments s [t o process vl coreo loctnico, En o 101052020 1. 1410512020 entre la informacicn 1.2200502020 Asesor de Planeacién 1. 83% radica en el no reporte de la nformacion de los
1 forma para realizar el ser revisado y e publicard en Ia pagina web insitucional o archivo de| suministrada por Planeacion Planeacien Institucional Lo cfocthidad de la accién propuesta os del 83%, considerando que para los procesos talento humano, | PrOCesos mencionados, sin embargo se realizs
por parte de la nstucion oimion 1 P et corog 2. 3000612020 2. 1410812020 ylas dependencias de la 2. 2110812020 Procesos insttucionales 2100% | imosigacn. facfades ¢ memaconalzacon, o 8 ezaron s, oo Qe o sporron  fomacien| 1 estn do sl o nformacn por parte
Dicha situacion evidencia la maleriaizacion de un riesgo como inexacttud en la nstiucion. responsables de indicadores solicitoda  Planeacion.
informacicn, lo cual podria derivar en afectacién de la imagen insiiucional,|2. En ol nuevo Plan de Desarollo, se defnirén las fuentes del en ol Plan de Desarroll.
desacierlo ¢ Ia toma de decisiones, pérdida de credibiidad por parte de los|informacien y fechas de corte para el reporte de los logros de los 2. €n ol nuevo Pan de Desamollo formulado en 2020 s defnkron las fusntes de informacién  les fechas del
rupos de valor y partes nteresadas indicadores y se incluiranlas notas aclaratorias en ol software del Plan o para ol oports 48 100 logros, Ademés ostas £ ciuyeron on & Software 0 F1an KNGCATNG,
Indicatvo, con el fn de rendir informes consistentes a los diferentes, Caneutar arehmvos:
procesos o entes de Contrl Consuitar soporte 5, Lineas Plan de Desarrolo
(Consuitar soporte 6. Software Plan indicativo,
Febrero 3 de 2021:
e s 1a accien propuesta

o Il = o pocese, v Gt clociok, s denes Qe dean cuota o o Iors de I L Lo sechiaad o 63 do
indicadores del P radica en el no reporte de la nformacion de los e
Coneultararhives: procesos mencionados, sin embargo se realiz6 | | decr a
1. Verificacion informacién Plan Indicatvo. 1a geston de solctud de informacion por parte | |iasogros son fdedignos
2. archivo Plan Indicativo consolidado ajusiado, de Plancacion
3. Carpeta ajustes y respuesta de procesos. 2. La acividad planteada fue cumpida en su
4. Carpeta soportes solcitud de informacién complementaria {otalidad. ya que esta consista en el ingreso e formacin e e et o e mresentonen i

e las observaciones de los indicadores al nemoarde,
Febrero 3 de 2021 software de Plan Indicativo y en los soportes
1. Se solicitard a [0s procesos, via correo electronico, las evidencias La efetiidad de Ia accén propussta es del 83%. consderando que para los procesas talento humano Que se suminisiraron so pueds obsenvar aue
. N i ion, i i ron inf esla tarea se realizo. En
que den cuenta de los logros de los indicadores del Plan. con el in de ivestigacion, facultades ¢ ntemaconalizaion no se realizaron ajustes dado aue, o aportaron a nformacion v i mne,ommy los archivossoportes de cada uno d o ndicadores, por o tanto esta
contar con todos Ios soportes que permitan determinar que os logros| solicitada. 1001 2
i dores del eje de Docencia, 6 fidedignos. auditorasepresentaron insufcencias en soportes.
Ej do Invesigacien, 1 ndkador del Ejede Extensién Acadarica, & ndeadores g 2 En of software de plan indicatvo se ingresaron & : tas fuentes f""" e oo o ctoriasepresentaon v o
Asistente de Planeacicn (Gonsultar soporte 6. Software Plan indicativo, logros de los ndic
el e de ntemasinalaacin y 3 ndicadores del e de Gesén Administatia 2. Para_1a primera ovauacion dol nuevo Pian do Desarl, so Conter con oo 1% P 31 La actdded e cumplida ol 100% en tanto Las actividades 2 3 serén evaluadas posteriomente, ya que por
) Financiera no cuentan con los soportes suficentes que permitan determinar|ingresarén en ol software de Plan Indicaiivo las observaciones, ntar con todos los s de Plancacién e
2020201370 2 de abril de 2020 R aue o rsulado queao cada un e e, o referentes a los soportes que se requieren para dar cuenta del logro| 1+ 01102020 . 1410512020 soportes que den cuenta del . 2200512020 praneacion mstiucional | 0P pap |Febeeoddea2i: e e Pl et e oo | [muacianes de tempo para lecutarla audiora dento de fos e
Lo do cada indicador, con ol fin do quo los procesos tengan las| . e 25, 14108020 | 1990 e os indicadores del 2 21082020 o . Los sopotes sumiiirados, o permien determinar cumplimiento de a accid, terendo en cuen que para 1l st de Plan ndcatvo. En consonanci gies, i o
noaciud n a ormac o Qe  u ez poria derar n dsacerc enla dardades necesars paa s 1ot : 3.1 Plan de Desarollo - rocesos insiucionales audioria realizada en la vigencia actual se sigue presentando insuficiencia en soportes para 12 indicadores, es puesias g defensa
o S o e s responsables de indicadores 3.40%  |oci para ol 21% de a mussira seleccionad 216 y los soportes relacionados, todos los
en el Plan de Desarrllo, procesos aporaron los soportes que dan
scbrecostos ¢ mcluse nvesigacones ylo sancones de paris de los rganismos|3. Para 1a primera evaluaokn del nuewo Plan de_ Desarrollo e e o e o
e control. Institucional, se habilitara en el nuevo software de Plan Indicativo una 3. En el software de Plan funcion de e h djunt 9
funcién obligatoria para el cargue de archivos adjuntos cada vez que Consultar soporte 7 cargue archivos Pl .
5o regisire el seguimiento a un indicador, con el fin de que ningin e o .
o oo Febrero 3 de 2021, ¥3 10 se consideran
10470 0 6g1o1 o €1 debigo sopete Los soportes suminisirados, no permiten determinar cumplimiento de la accion, teniendo en cuenta que para a ¥A1925: en fanto Control Intemo solcitd
audioria realizada en Ia vigencia actual se sigue presentando insuficiencia en Soportes para 12 indicadores, es| A1Ectamente a informacien a los procesos
decir para el 21% de la muesira seleccionada. " {2l proceso de Planeacion, Ademés, las
aciividades hacen alusion a a mplementacion
el software.
7.6 incluyeron en el archiv de seguimlento al Plan Indicaiivo, 103 comentaros correspondientes a os cileros T 3
para la medicion de los indicadores. Para los indicadores que tienen citrios especificos de medicion, se solcts|
via correo elecirénico que estos fueran identifcados.
Consultar archivos: n el soporte 8, se observa la formula del indicador que define los
. Vedficacida infocmacitn Plen Indicativo. criterios para el reporte de los logros de los indicadores.
2. archivo Plan Indicativo consolidado ajusiado,
. Caet sy espueta o procesos
d de informacion B Jalda
1. Inclur en el archivo de seguimiento al Plan Indicativo, los e e e e e e
comentarios correspondientes a los ciiterios para Ia medicien de los antola aclhidad hace ausien & 1a Inseroen o
Criterio para la medicién de indicadores: En la evaluacion realizada al plan [indicadores. Para los indicadores que fienen criteros especicos de Asistente de Planeacién Febrero 3 de 2021 o e e e con ™
indicativo 2019-2, se observaron indicadores con criterio de medicién imprecisos, | medicién propuestos por los lideres se solicitar via correo electrdnicol i bien, se evidencia en el software del plan indicatv, informacién sobre 1a f6rmula del indicador, se establecid| ey v
elos son: 5 del Eje do Docencia, 1 del Ejo de Bienestar nsttucional y 2 del Eje| ue estos sean identiicados y acirados para incuios gualmento en| 1 o, o 1 1082020 Precisarlos crieros para el 1 22082020 rsesor de Plansacion 250 en o audora realizada en la vigencia actua, 2 ndicadores que se evaluaron en la muesta seleccionads, para
R e Gesiion Administativa y Financiera ol archivo o lan Indicaivo, con of i do disminui ambigiodados reporte del logro de los Praneacion Instituciona! 108 que o es claro cul es Ia farmula del Indlcador, No se considera vlida a observacicn en
Lo anterior, expone a la Institucion a fa e riesgos como el d fa medicion de | 2. 30/06/2020 2.14/08/2020 indicadores del Plan de 2.21/08/2020 Procesos institucionales 25% tanto la actividad de mejora propuesta fue
inexactiud de Ia informacién, stuacién que a su vez podria derivar en desacierto Desarralo, e s 2. En el nuevo Plan de Desarrollo se identiics el itam descripcién de la férmula, e cual incluye notas aclaratoras| ragiade
e 1 toma d deciones, pérdida do credbildad, sobrecostos, rprocesos,en|2. En el nuevo Plan do Desarol, se defnirn os creros para o sponsables de ndicador pora a medicin do cada dicador. guaimente so mgress ese em on f scfware de lan ncatve.
incluso investigaciones ylo saniones por parte de los 6rganos de conirol roporte de los logros de los indicadores y se incluiran las notas Consultar soporte 8 descripeicn formula. Respecto a los indicadores para s que la
aclaratoras en el software del Plan Indicafivo, con el fin de rendi Gonsultar soporte 5 Lineas Plan de Desarrolo oo e oo el <6 die reemstars o &
Tos diferentes
Febrero 3 de 2021
Si bien, se observo en el software del plan indicatio, informacién sobre Ia formula del indicador, se evidencil
para a audiora realizada en Ia vigencia actual, 4 indicadores que se evaluaron en la muesira seleccionada, paral
los que no es claro cual es Ia formula del indicador,

5o s f ooy ooon claces n ol Pan do DRl pbleados o o agia La actividad No. 1y -No. 2, quedan cerradas ya que hacen
ﬁj‘““,“j‘,‘l’:f‘ ! parte del plan de desarrollo anterior.
desarrollo_compressed-1.paf

1. Se inclurén en el Plan de Desarolo Insttucional os indicadores

Publcacion y actu o indicadoros: S obsnd ncumpiient a s o aprobads p f Consefo Dty so publrd avorsn| O os cambiosy Fabroro 3 do 2021:

o egles en cuaro ol publcacn do o> ndicadores probados or| clalzada en la pdgine web sttucoal con ol i de brinda| 1. 3000312020, actualizaciones al Plan d 1. 3000372020 e evdend en soporte suminsiado, cumplimlento de la acokn propuesta, no cbstants, es necesark realzes

Instiu los mismos ala g ¥ oumpl P desarrollo y cumplir las Asistente de Planeacion 100% seguimiento permanente para determinar cumplimiento del mismo.
. verficacién por parte de Ia audioria no hablan sido incluidos en el Plan de|legales en cuanto a la publicacion de los indicadores 2.Cumndo 50168100 | 5 G coeatcon | apescens gt an | 2. Cuando e realicen | Planeacion nsttuciona o0t
16 52020, asi como tampoco se hablan publicado en la pégina cambios Y sean | cambios y sean aprobados | cuanto a a publicacién de | cambios y sean aprobados Asesor de Planeacion 100% 2. Ala fecha no se han realizado cambios al nuevo Plan de Desarrollo
e o1 i, praconosimienodoa comunied engen 2. Cada vez que se realicen cambios o actualizaciones a los|  aprobados por el
por el Consejo Directivo. | los indicadores aprobados | por el Consejo Direcivo,

La situacion antes descri ia doun se ingresaran en el Plan Indicatvo y Plan de Desarrollo y| ~ Consejo Directivo, ® ndicadores aprobado Febrero 3 do 2021

ncumplments’, nommeih e publicaran en Ia pagina web institucional para conocimiento de a P 3 Reduiere seguimiento permanente para determinar cumplimiento del mismo.
comunidad insiiucional,




Alcance de la Dimensién: Con esta auditoria se observaron deficiencias en las|
responsabldades conlrlas a a primera y sequnds lnea do dofenss, dadas
las inconsistencias _identificadas con relacion a jad, veracidad y
contabivin co 1 iomacn vloanciad on 1o nauazgos erores

Lo anterior, expone a la Institucion a la materializacion de un riesgo como el de|
incumplimiento, situacién que a su vez podria derivar en o establecer o tomar|

i faciliten el cumplimiento de las metas establecidas en el plan de|
cesaralo 1 o alineacién de plan do cara a 2 necosidades do s onicad y
Ia ciudadania, desacierto en la toma de decisiones, pérdida de credibiidad,
incluso investigaciones y/o sanciones por parte de los 6rganos de control.

1 Semeslva\meme‘ antes de evaluar el Plan Indicativo en los meses
de ju S enviara comunicado a la primera y segunda lineal
de de!ensa‘ i careo lecunico, indicands as responéabildades

que tienen frente al seguimiento a los indicadores del Plan de|
Bocaral Insttuciona, con ol fn do gue so almnon s defiioncs
en las responsabilidades que las dos lineas tienen frente a Ia calidad,
veracidad y confiabilidad de la informacion reportada por 0s procesos.

1. enero 30 de 2020,

1. febrero 15 de 2020,

Establecer claridades frente
alas responsabilidades de la
primera y segunda linea de
defensa frente al
seguimiento al Plan d
Desarrallo Institucional.

Febrero 15 de 2020.

Planeacion Institucional

Asistente de Planeacion
Asesor de Planeacién

Primera y segunda linea de
defensa

1. A partir de la aprobacion del nuevo Plan de Desarrollo Insttucional 2020-2024 se han realizado seguimientos|
peredicos alos indicadores, en los meses de actubre, ciciemb  enero. lgualmente se ha comunicado a los
tienen frente a

Consultar:
Carpeta 9 seguimientos Plan de Desarrollo 2020-2024

Febrero 3 de 2020:
En soport

fcr dos en los 0;

No se considera valida la observacion, en tanto

o 2ctdad programada uo iecrada. En os

n trados, se evidencia
v enero de 2021 y seguimiento al plan indicaivo.
No obstante, en auditoria realizada en la vigencia actual, se identificaron nuevamente deficiencias en las|

responsabilidades que tiene la primera linea de defensa con relacion al seguimiento de los indicadores y las|
respectivas evidencias.

1.l 6 se da respuesta a la
ceenciasenconrads y so relaconanfas
oviden

El indicador se evaluara posteriormente, ya que se
encontraron deficiencias en la entrega de informacion por
parte dela primera y segunda linea de defensa.

Seguimiento al plan de mejoramiento 2019: En el seguimiento realizado ai "

plan de mejoramiento formulado por la Institucién como resultado a la auditoria,
ovaluacion a la gestion por dependencias vigencia 2019, se observo que unal
actividad no esta ejecutada en un 100%.
Esta situacion genera para Ia Institucion la materializacion de un riesgo como el
te incumplimiento, el que, a su vez, podria derivar en Ia afectacion de la imagen
insttucional, reprocesos, sobrecostos e incluso posibles investigaciones y/o|
de control, entre otros aspect

1. L dblidad prmeniada on on speriss e aubamard acchando
uevamente a los procesos, via correo electionico, todas las|
evidencias que den cuenta del logro de los indicadores, racscandors
importancia de que estos sean veridicos y confiables y. eliminen
diferencias entre los diferentes reportes a otros procesos o entes del
control

2. Registrar los porcentajes de avance y actividades ejecutadas de los|
planes de mejoramiento con los respectivos soportes, en los meses de|
julio y enero, con el fin de verificar el cumplimiento de las actividades o
replantear las mismas en caso de que no se estén ejecutando.

1.01/05/2020

2. Julio 30 y enero 30.

1. 3010612020

2. Julio 30 y enero 30.

Ejecutar al 100% todas las

actividades plasmadas en los

planes de mejoramiento.

1. 15/0772020

2. agosto 15 y febrero 15.

Planeacion Institucional

Asistente de Planeacion

Procesos insttucionales

responsables de indicadores.

en el Plan de Desarrallo.

25%

25%

1. Se solicto a los procesos, via correo electronico, las evidencias que dieran cuenta de 105 logros de (03|
indicadores del Pl

Consultar archivos:

1. Verficacion informacién Plan Indicativo,

2. archivo Plan Indicativo consolidado ajustado.

3. Carpeta ajustes y respuesta de procesos.

4. Carpeta soportes solictud de informacion complementaria.1. 100%

Fobrero 3 do 2021:
La accién propuesta no es eficaz, considerando que en la auditoria realizada en la vigencia actual, para 12|
indicadores, es decir el 21%, no suministraron soportes y para 12 indicadores, es decir, 21% se evidencid|
insuficiencia en soportes.

1. No se considera valida la observacion en
tanto la actividad de mejoramiento programada
fue ejecutada. Para la auditoria 2021, en los.

nexos 1al 6 se da respuesta a las
eficiencias encontradas y se relacionan las
ovidencias.

1. €l indicador queda en estado avance, y se le hara
seguimiento posteriormente, dado que se observan
deficiencias en la entrega de la informacion.

2. €l registro del porcentaje de avance de las acciones
ejecutadas, lo determina la Direccién de Control Interno cada
vez que hace seguimiento y verifica el cumplimiento de la
accidn, sin bien se aportan los soportes de las acciones, la
actividad queda en estado de avance y se haré verificacién

2. Todas las evidencias del i Plan

2. Se haregistrado el seguimiento al Plan de Mejoramiento y se han recopiado las respectivas evid No se|de

ha identificado la necesidad de realizar ajustes al mismo.

Fobrero 3 de 202
No se aportan evidencias que permitan determinar seguimiento realizados a plan de mejoramiento.

fueron
suministradas, por lo tanto no se considera
valida la observacion
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INFORME EJECUTIVO DE AUDITORIA

Unidad auditada Gestion por dependencias

Alcance de la auditoria Informacién suministrada por la primera linea de defensa de la
Institucion con relacidn a los resultados obtenidos a diciembre
31 de 2020, para los indicadores del plan de desarrollo 2020 —
2024 “con educacion superior de calidad y pertinencia,
aportamos al futuro de la region y el pais”, seleccionados en la

muestra.

Objetivo de la auditoria Evaluar el nivel de cumplimiento de la gestidon por dependencias
de la Institucion, correspondiente a la vigencia 2020.

Criterios de auditoria - Plan de Desarrollo Institucional 2020-2024.
- Ley 909 de 2004.

- Acuerdo 20181000006176 de 2018, proferido por la
Comision Nacional del Servicio Civil — CNSC.

Tipo de auditoria Legal | X | Basada en riesgos

Riesgo Se No se Potencial
materializé materializé

Inexactitud en la
informacién
Desarticulacién de
las metas
establecidas en el
plan de desarrollo
Riesgos evaluados y la evaluacién de
desempefio de los
servidores
inscritos en
carrera
administrativa
Posibilidad de que
se incumpla el
plan de desarrollo
institucional.

X

RESULTADOS DE LA AUDITORIA

Se debe precisar que el informe de auditoria presenta cambios importantes con relacion a los resultados
gue se comunicaron a la Institucion en la reunién virtual del 04 de febrero de 2021, dado que, la Institucion
aportdé soportes que no entregd cuando se realizaron los requerimientos iniciales a los lideres de proceso.

HALLAZGOS

1. Deficiencias en las responsabilidades conferidas por la norma a la primera linea de defensa.

Al efectuar la verificacién de la informacidn suministrada por los lideres de los diferentes procesos se
establecieron deficiencias en las evidencias aportadas por parte de la Institucién que permitan sustentar
el resultado obtenido para cada uno de los indicadores del plan de desarrollo de la entidad 2020-2024,
evaluados.

2. Seguimiento al plan indicativo primer semestre de la vigencia 2020.
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Se constato en el desarrollo de la auditoria, que para la vigencia 2020 semestre uno (1), no se llevé a cabo
el seguimiento al plan indicativo institucional, el mismo fue evaluado de forma acumulativa para toda la
vigencia 2020.

3. Desarticulacion entre el plan de desarrollo con la evaluacion de desempefio.

Se observaron deficiencias en la articulacion de las metas que precisa el plan de desarrollo y la concertacion
de los compromisos que se establecen entre evaluadores y evaluados en la evaluacidn de desempeiio, que
se debe efectuar anualmente.

4. Implementacién y seguimiento del plan de mejoramiento.

En el seguimiento realizado al plan de mejoramiento formulado por la Institucion como resultado a la
auditoria, evaluacion a la gestién por dependencias vigencia 2019, se observaron actividades que no estan
ejecutadas en un 100%, asi:

Se cuenta con seis (6) hallazgos y doce (12) acciones, de las cuales tres (3) acciones fueron ejecutadas al
100% lo que corresponde a un 25%; ocho (8) acciones presentaron avance al momento de la auditoria por
fuera de los términos establecidos por la Institucion, lo que corresponde a un 67% y una (1) accidn sin
avance fuera del término establecido correspondiente a un 8%. Ver Anexo 10 de este informe.

5. Evaluacion de los puntos de control de los riesgos identificados y no identificados establecidos para la
unidad auditable.

El resultado de la evaluacidon que se llevé a cabo, ubica a la Institucion en un rango de calificacién débil, es
decir, que, de acuerdo a la metodologia dispuesta por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica - DAFP, el control no se ejecuta por parte del responsable.

6. Deficiencias en el flujo de informacidn, asi como la calidad de los soportes.

Falta de oportunidad en la entrega de soportes, asi como inconsistencias en la informacion que se proveyé
por parte de la Institucidn, para efectuar el andlisis de cada indicador seleccionado en la muestra y concluir
sobre el cumplimiento de la meta establecida en el plan de desarrollo de la Institucién para la vigencia
2020.

CONCLUSIONES

Se establecieron deficiencias en el sistema de control interno de la Institucion, dado la falta de efectividad
en la aplicacion de controles para garantizar el cumplimiento de requisitos legales y reglamentarios con
relacion a la medicién de la gestidon por dependencias vigencia 2020, asi como en la definicion y atributos
gue deben reunir los soportes con los que debe contar la Institucidn, para dar cuenta del cumplimiento de
los indicadores de plan de desarrollo.

RECOMENDACIONES

Es menester fortalecer los controles internos para hacer seguimiento y soportar los resultados de los
indicadores del plan de desarrollo.

Es pertinente que la Institucion defina de forma clara, precisa, objetiva, puntual y verificable los soportes
gue requiere para determinar el nivel de cumplimiento de los indicadores establecidos en el plan de
desarrollo 2020 — 2024.
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Es pertinente fortalecer el compromiso de las lineas de defensa estratégica, al igual que de la primera y
segunda linea, en lo inherente a la responsabilidad que cada una de ellas tiene con relaciéon al seguimiento
de los indicadores de plan de desarrollo, asi como en lo concerniente a los atributos que deben reunir todas
y cada una de las evidencias que sustentes los resultados de los mismos.

Nombre y Firma: Juan Guillermo Agudelo Arango
Cargo: Director Operativo de Control Interno
Fecha: marzo 02 del 2021
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