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PLAN DE MEJORAMIENTO - HALLAZGOS Y OBSERVACIONES DE AUDITORIAS DE CONTROL INTERNO
PROCESO: PLAN DE MEJORAMIENTO N°:
Plazo Responsables Seguimiento
Radlca.do t'!e la Fech? de’ la Ne del hallaz?’o ylo Descripcién hallazgo y/o observacién Accion Mej Objetivo que se | Fecha de Evidencias
Auditoria Auditoria observacion busca lograr resultados . . o
Fecha de Fecha de 0 F io (o] dela ] o
S Y Dependencia iz Efectividad %
inicio terminacion Responsable accion %
Cumplimiento a términos para dar respuesta a los peticionarios. Se evidencio en el
analisis realizado a las 54 peticiones, quejas, reclamos, sugerencias, felicitaciones y
denuncias — PQRSFD, seleccionadas en la muestra, que la Institucién cumplié con los En coordinacién con los diferentes| Cumplir a
términos establecidos en las disposiciones legales vigentes, para dar respuesta a las procesos de la entidad, se reforzara cabalidad con el
noviembre- mismas. la atencién oportuna a las| elemento
diciembre de peticiones; siendo insumos| . ” "término oportuno Todas las B - Respuestas a PQRSF registradas oportunamente en los sistemas
N De ejecucion . - Lideres y directivos de R P P PN
2020303425 2019 y primer 1. fundamentales para ello la| 15/09/2020 " para responder” Permanente dependencias de la RS institucionales, con sus tramites de comunicacion y notificacion en
N i continua P la Institucion -
semestre de asignacion  oportuna de  los| consagrado en el Institucion debida forma
2020 radicados de recibo y el reparto ordenamiento
inmediato al competente para dar| juridico
respuesta colombiano
Deficiencia en atencion efectiva a queja. Se evidenciaron deficiencias en el
cumplimiento del procedimiento dispuesto por la Institucion para la atencion de peticiones,
quejas, reclamos, sugerencias, felicitaciones y denuncias, version 1 1, de octubre 1 1 de
2018, con relacion al derecho de peticion interpuesto por la contratista Cristina Buitrago
Bedoya, radicado N. 0 2019204817, del 19 de diciembre de 2019, en el que expresa:
"Solicito por favor me expliquen por qué hay una cuenta de cobro usando mi nombre y niimero de En coordinacion con el proceso de
documento con la firma falsificada, para un objeto contractual con el cual no tengo vinculo y solicitando Gestion  Legal, se realizaran
traslado de recursos a una cuenta bancaria que no es mia.". actividades de capacitacion a las Capacitar a los
Por su parte, la Institucion le ofrecié la siguiente respuesta a la peticionaria: i p \cias| miembros de la
Mediante radicado N. 0 2020100132, se informo a la peticionaria que la informacién de la |institucionales, sobre los alcances| Institucion
cuenta de cobro enviada por la contratista, contenia otros datos porque pertenecian a una |del deber constitucional de dar Universitaria en la
cuenta de cobro modelo que le habian enviado como guia y por error no realizé los respuesta de fondo y oportuna a las| atencion de fondo " " .
mbi tal motivo fue d It diferentes peticiones. Se espera de las PQRSDF Gestion de Yessika Gémez Soportes de las actividades de capacitacion: presentaciones si
2. cambios, por tal motivo fue devuelta. i o P : P2l 15/00/2020 | 31/12/2020 Yl 3111012020 Comunicaciones - | Palacio - José Luis P P i Pres
Tras analizar la respuesta que se le ofrecié por parte de la Institucion a la peticionaria, asi |programar por lo menos entre 1y 2 las rutas de Gestion Legal Sénchez son del caso y formatos de asistencia
como la que se brindé a la Direccién de Control Interno en el desarrollo de la auditoria, con |actividades de este tipo, en lo que accion para casos|
relacion a este derecho de peticion, se pudo determinar que la misma, no esta acorde con |resta del afio 2020; incluyendo en el de suplantacion,
lo dispuesto en la Ley 1755 de 2014, en el articulo 13, asi como tampoco, con el objetivo ~|temario las rutas de accion ante fraude o similares
del procedimiento para "Atencién de Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias, posibles casos de fraude o que se detecten
Felicitaciones y Denuncias", dispuesto por la Institucién (...) De otro lado, y ante eventos 5‘{"'3_”'3‘3'0”_‘4“5 se evidencien en el en esta tarea
de este tipo, que, presumen la comisién de una falta al Cédigo de integridad, ética y buen |tramite efectivo de las respuestas a
gobierno adoptado por la Institucién mediante Acuerdo No. 012 de 2018, es menester las PQRSDF
adelantar todas las actuaciones que se requieran por parte de la Entidad, para determinar
la causa raiz, y proceder de conformidad, considerando que un derecho de peticion que
sefiala una posible "suplantacién", es un tema delicado, que requeria de una investigacion
exhaustiva por parte de la Institucion, para llegar al fondo y establecer asi cursos de
accion. (L. 1o antes expuesto. lleva a |a Institucidn a incurrir en la materializacion de un
Como se indicd en la accion -
. ) L N L . ‘ ! hall Nro. 2 Identificar las
Deficiencia en la gestién eficaz de las PQRSDF. En el andlisis realizado a la muestra|Propuesta para el hallazgo Nro. 2, situaciones que,
seleccionada de las PQRSDF, se evidenciaron deficiencias en el cumplimiento de las|loS aspectos que se indican como en el tramite de
responsabilidades que la primera linea de defensa tiene con relacién a la gestion eficaz de|falencias por parte del equipo las PQRSDF
las PQRSDF, considerando lo dispuesto en el Manual Operativo del Modelo Integrado de auldltbor, _s'e drefolrzaranf C_O" Ila tienen la
Planeacién Gestion, version 3, de diciembre de 2019; que hace parte integral del Decreto[c0/@Poracion de los profesionales potencialidad
1499 de 2017 dee Gestion Legal. Para el efecto, para derivar en un
Asi mismo se‘ evidencié incumplimiento en lo que determina la Resolucién No. 090 de abril sumado al plan de capacitacion quje fiesgo como el Gestion de Yessika Gomez Soportes de las actividades de capacitacion, comunicado
3. de 2020 ! dio de | T tabl ﬁ f i6n de las Ii d def |[se indicd, se propone la elaboracion| 15/09/2020 31/12/2020 incu?'n limiento 31/10/2020 Comunicaciones - Palacio - José Luis conjunto con la unidad de Gestién Legal, dirigido a la comunidad
.e P por me IO. e.la cua .se e.s a. ece a Fon ormacion de a.s |rjeas e de er!sa de un comunicado, que se remitira a pim Gestion Legal Sanchez institucional.
interior de la Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, y se asignan los jefes de las dependencias y al normativo y
responsabilidades a las mismas, dle acuerdo. cor.\lel Modelo Es.ta.nda.r'de Contrql Interno -|.oireo electrénico de la comunidad ac:iz‘::slegeesrde
MECI. (»...) Lo §nt§s expuesto, I}Ievo ala Instltumqn ala }matenallzacnon de un riesgo como institucional, enfatizando en los oo
ely de |ncump!|m|ento r\ormatlvo, el cual podria derivar en reprocesos, sobrecostos,|geperes de cara a la i ificacio
pérdidas econémicas, pérdida de credibilidad, investigaciones y/o sanciones por parte de|de situaciones con la potencialidad ) s_n;oc_esosl
érganos de control externo, entre otros. para derivar en el riesgo de institucionales
: . . para conjurarlas.
incumplimiento normativo

1/4



PLAN DE MEJORAMIENTO - HALLAZGOS Y OBSERVACIONES DE AUDITORIAS DE CONTROL INTERNO

PROCESO: PLAN DE MEJORAMIENTO N°:
Plazo Responsables Seguimiento
Radicado de la Fecha de la N° del hallazgo y/o vepn pa Accion Objetivo que se | Fecha de 5 g
N . N Descripcion hallazgo y/o observacion Evidencias
Auditoria Auditoria observacion busca lograr resultados . .
Fecha de Fecha de 0 F io de la e
L L Dependencia N Efectividad %
inicio terminacion Responsable accion %
Deficiencias en la pertinencia de las respuestas brindadas a las PQRSDF. Se observaron deficiencias|Desde el proceso de PQRSDF se
en la respuesta que la Institucion le ofrecio a diez (10) peticiones, quejas y reclamos — PQR, lo cual|espera contar con la colaboracién
equivale al 18,5% de la muestra evaluada, dado que al efectuar en analisis de las mismas se determin6|del equipo de control interno
que no son pertinentes. Lo antes expuesto permitio establecer el incumplimiento a lo que determina el|institucional, para socialiar con la Comunicar a la
Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion Gestion, versién 3, de diciembre de 2019, con|comunidad de la entidad el Modelo comunidad
respecto a las peticiones, quejas, reclamos, sugerencias, felicitaciones y denuncias (...) Como posibles|Integrado de Gestion y Planeacion institucional el
causas se identificaron: (MIPG), toda vez que, como parte "
. . i o s . . : ; contendido de ” " . i . . -
- Desconocimiento del modelo integrado de planeacion y gestion — MIPG. Deficiencias para identificar la|de las estrategias para solucionar| MIPG, de tal Gestion de Yessika Gémez El 5n de piezas comur , para la pagina web
4. causa raiz, al efectuar el andlisis de una PQRSDF. esta situacion, desde el proceso de| 15/09/2020 31/12/2020 mane}a que 30/11/2020 Comunicaciones - Palacio - José Luis institucional, para remitir por correo electrénico y para ubicar en
- Desconocimiento de los procedimientos internos para dar tramite adecuado a una peticion, queja,|Comunicaciones se desarrollaran todos los actores Gestion Legal Sanchez sitios visibles de la institucion
reclamo, solicitud, denuncia o felicitacion. diferentes piezas contando a los| CONOZCan SUS
- Deficiencias en la aplicacion de los principios del Modelo Estandar de Control Interno, autocontrol y|diferentes colaboradores en qué ™
autogestion. consiste y cudl es el alcance de 'dee ‘(;::'a al mismo,
Lo antes expuesto, llevo a la Institucion a la materializacion de un riesgo de incumplimiento normativo y de|MIPG, pues lo correspondiente a los| ! )
inexactitud de la informacion, situacién que podria derivar en reprocesos, sobrecostos, pérdidas|procedimientos internos para la
econdmicas, pérdida de credibilidad, investigaciones y/o sanciones por parte de 6rganos de control, entre|atencion pertinente de las PQRSDF
otros. sera trabajado con Gestion Legal
Se debe tener en cuenta que las| Reforzar las
I N . : L ™ . acciones para evitar eventos de medidas para . " .
Ma_terlallzaclon de riesgos. Sg'ewdenc}aron deficiencias en las resp_onsapllldades que tiene a cargo |a_1 materializacién de riesgos son de evitar la Ges_tlon_de YeS§|ka Gor'nez_ Visto bueno de la oficina de Gestion Legal, como garantia de
5. a linea de defensa de la Institucion, considerando que, tanto para la vigencia actual como para la vigencia ™ . o 15/09/2020 31/12/2020 terializacion d 15/11/2020 Comunicaciones - Palacio - José Luis cumplimiento del deber de responder de fondo a las PQRSDF
anterior, se materializaron riesgos de incumplimiento e inexactitud en la informacion. respor . @ materializacion de Gestion Legal Sanchez P P
por eso, las acciones que se riesgos asociados
1 en este plan de mejora al incumplimiento
fi de las pi en el plan de mejoramiento. Se evidencio realizada a los|Se reforzaran las acciones de
planes de mejoramiento suscritos por la Institucion, como resultado a las auditorias realizadas a esta|mejora propuestas en los planes de Reforzar las
unidad auditable durante la vigencia 2019 (semestres 1y 2), que: mejoramiento previos, afiadiendo, al medidas para
De las nueve (9) acciones formuladas por el proceso, se establecié que una (1) accién fue efectiva, lo que|compromismo de  expedir un evitar la
corresponde al 12%, cuatro (4) acciones no efectivas, equivalente al 44% vy las cuatro (4) restantes, es|documento  contentivo de los| materializacion de| Gestion de Yessika Gémez . . . PP
6. decir, el 44%, estan pendientes por determinar su efectividad, por tanto, esta ultimas, deberan ser|lineamientos en material de atencion| 15/09/2020 31/12/2020 riesgos asociados 15/11/2020 Comunicaciones - Palacio - José Luis Comuglcado con I!os Ilne:mlemzs Ifegalzsellnstlgjégga[l)el:s para
evaluadas en la auditoria que se lleve a cabo para el segundo semestre de 2020. oportuna y de fondo a las PQRSDF, al incumplimiento Gestion Legal Sanchez ar respuesia oporiuna y de fonodo a fas
Se precisa ademas que, en el andlisis efectuado por parte de la Direccién de Control Interno, a las|las actividades de capacitacion, normativo y a la
acciones propuestas en los planes de mejoramiento antes referenciados, se le manifesto a la Institucion, lajcomo se ha expuesto, y la inexactitud de la
importancia de revisar las acciones formuladas, porque las mimas no conducian a subsanar el hallazgo|divulgacion de la informacion, como informacion
identificado en la auditoria, sin que se hubiese efectuado ajuste alguno a las mismas. (...) también se sefiald
Evaluacion de los puntos de control establecidos para los riesgos. Se llevd a cabo la evaluacion de
los puntos de control establecidos para los riesgos identificados para esta auditoria, y como resultado de la
evaluacion, se tiene: (ver anexo en la pestafia Anexo 1)
El resultado de la evaluacion que se llevé a cabo, ubica a la Institucion en un rango de calificacion 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.
Precisa la guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas — riesgo
de gestion, corrupcion y seguridad digital, version 4, expedida por el Departamento Administrativo de la - . Fortalecer el
Funcién Publica (DAFP), en octubre de 2018: Consolidar una mesa de trabajo con esquema de
"Al momento de definir si un control o los controles mitigan de manera adecuada el riesgo se deben los diferentes actores Instituclonales, proteccién contra Todas las . . o . .
: " N L f ) a fin de establecer entre todos los| i - Todos los lideres de la Papeles de trabajo con la identificacion de actividades a ejecutar
7. considerar, desde la redaccion del mismo, las siguientes variables: . 15/09/2020 31/12/2020 la materializacion 15/11/2020 dependencias de la L .
Pasos para disefiar un control mecanismos de control de los de los riesgos Institucion Institucion y responsables de las mismas
. - diferentes riesgos citados por el . I
1. Debe tener definido el responsable de llevar a cabo la actividad de control. 2. Debe tener una) equino auditor indentificados por
periodicidad definida para su ejecucion.3. Debe indicar cudl es el propésito del control. 4. Debe establecer| quip el equipo auditor
el como se realiza la actividad de control. 5.Debe indicar que pasa con las observaciones resultantes de
ejecutar el control. 6. Debe dejar evidencia de la ejecucion del control . Como posibles causas se tienen:
- Deficiencias en la gestion de riesgos institucionales.
- Desconocimiento del modelo integrado de planeacion y gestion — MIPG.
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 érganos de control externos.
Nombre del responsable: Correo electrénico: Teléfono y extension:
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PROCESO:

PLAN DE MEJORAMIENTO N°:

Radicado de la
Auditoria

Fecha de la
Auditoria

Plazo Responsables

Seguimiento

Ne del hallazgo y/o P iz Accién Mej i Objetivo que se | Fecha ion de
N Descripcion hallazgo y/o observacion
observacion busca lograr resultados
Fecha de Fecha de

F io

Dependencia Responsable

inicio terminacién

accion %

el Efectividad %

Evidencias

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Radicado de la auditoria: escriba la referencia (nimero de radicado) con que se envié a la Alta Direccion, este nimero es arrojado por el Document Web.
Fecha de la Auditoria: corresponde a la fecha en que se radico el informe definitivo de auditoria. El formato a utilizar corresponde a afio-mes-dia (aaaa-mm-dd; 4digitos-2digitos-2digitos), separados por guion (-).

Descripcion del hallazgo y observacion: corresponde al hallazgo y la observacion identificados en la auditoria realizada por la Oficina de Control Interno.

Accion de Mejoramiento: es la medida que propone adoptar el proceso o subproceso responsable con el fin de corregir algiin desvio o variacion del hallazgo o riesgos identificados y eliminar la causa que se haya presentado para que no vuelva a suceder.

Plazo: fecha de iniciacion y de terminacién que se requieren para alcanzar le ejecucion de la accion.

Objetivo que se Busca Lograr: corresponde a la descripcion del logro que se busca alcanzar con la realizacion de las acciones de mejoramiento. El objetivo que se defina debe estar en funcion de los efectos  identificados en el hallazgo y debe ser medible.

Fecha Obtencién de Resultados: indique la fecha a partir de la cual se estima se empezaran a obtener resultados de las acciones de mejoramiento propuestas. El formato a utilizar corresponde a afio-mes-dia (aaaa-mm-dd; 4digitos-2digitos-2digitos), separados por guion (-).

(D ia—F i io): corresp al nombre del proceso y/o subproceso y del nombre del responsable de implementar la accién de mejora.

SEGUIMIENTO
Cumplimiento de la Accién: corresponde al porcentaje de cumplimiento de las acciones de mejoramiento. Se diligencia en el seguimiento al plan de mejoramiento realizado por la oficina de Control Interno.
Efectividad: corresponde al porcentaje de cumplimiento de los logros alcanzados con las acciones de mejoramiento realizadas, se mide en funcién del objetivo propuesto.

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

del Correo El 6nico y Teléfono: corresponde al nombre, correo electrénico y teléfono del funcionario responsable de actualizar el formato.
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