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FECHA: Medellin, Lunes 23 de Agosto de 2021

PARA:

JUAN DAVID GOMEZ FLOREZ

RECTOR DE INSTITUCION UNIVERSITARIA
RECTORIA

DE:
JUAN GUILLERMO AGUDELO ARANGO
DIRECTOR OPERATIVO

ASUNTO: Remisién informe definitivo auditoria legal a planes de mejoramiento
internos y externos vigencia 2017, 2018 y 2019 y primer semestre de la vigencia
2020

Respetado doctor:

Con fundamento en la Ley 87 de 1993, la Resolucién No. 089 del 29 de abril del
2020, por medio de la cual se actualiza el manual de auditoria interna para la
Institucién Universitaria Colegio Mayor de Antioquia” y el Plan general de Auditoria
— PGA 2021, aprobado por el Consejo Directivo de la Institucién, en sesién
ordinaria del enero 29 de 2021, me permito hacer entrega del informe definitivo
correspondiente a la auditoria de ley que se practico por parte de la Direccidén de
Control Interno de la Institucidén a los planes de mejoramiento internos y externos
correspondientes a las vigencias 2017, 2018 y 2019 y primer semestre de la
vigencia 2020.

La auditoria se llevo a cabo de acuerdo con el proceso de control interno vigente
actualmente para la Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, es decir,
gue se presentaron y discutieron los resultados obtenidos con los responsables, a
medida que se desarrollé la auditoria.

Finalmente, y en aras de la mejora continua de la Institucién, de forma respetuosa,
le informo que la Institucion dispone de cinco (05) dias habiles para presentar el
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plan de mejoramiento, en el que establezcan las acciones a que haya lugar a fin de
subsanar las deficiencias evidenciadas.

Quedo atento a cualquier inquietud.

Atentamente,

7

JUAN GUILLERMO AGUDELO ARANGO
DIRECTOR OPERATIVO
DIRECCION DE CONTROL INTERNO

Anexos: (89)folios

Transcriptor: Marysol Varela Rueda
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PRESENTACION

Con fundamento en la Ley 87 de 1993, en el Decreto 648 de 2017, la Resolucion interna No.
089 de 2020 y el plan general de auditoria — PGA 2021, la Direccion de Control Interno, realizé
auditoria a los planes de mejoramiento internos y externos suscritos por la Institucion
Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, en las vigencias 2017, 2018, 2019 y primer semestre
de la vigencia 2020, los cuales presentaban acciones abiertas para el primer semestre de la
vigencia 2021.

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 Institucion a cumplir sus objetivos,
.. aportando un enfoque sistematico y disciplinario para evaluar y mejorar la eficacia de los
&  procesos de gestidn de riesgos, controles y gobierno, a través de servicios de aseguramiento
y consultoria.

Para el desarrollo de esta auditoria, se practicaron técnicas como consulta, observacion,
rastreo, entre otras, que permitieron establecer conclusiones acerca de la implementacion de
las diferentes acciones, asi como de la efectividad de estas.

- '-I-".'-".. . -y .
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Finalmente, a partir de esta evaluacion es importante se establezcan las acciones, las
politicas, los métodos, procedimientos, mecanismos de prevencion, correccion, evaluacion y
de mejoramiento continuo de los procesos 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

- Cuarenta y nueve acciones correspondientes a planes de mejoramiento suscritos por
la Institucion en las vigencias 2017, 2018 y 2019, que, a noviembre 30 de 2020,
permanecian abiertas.

- Planes de mejoramiento suscritos por la Institucion como resultado de las auditorias
realizadas por parte de la Direccion de Control Interno y de la Contraloria General de
Medellin, durante la vigencia 2020.

- Seguimiento realizado por parte de la Institucion al plan de mejoramiento que debio
suscribir la Institucion como resultado de las auditorias (interna y externa) al sistema
de gestion integral, que se llevd a cabo en la vigencia 2020.

E 2. RIESGOS ASOCIADOS A LA UNIDAD AUDITABLE

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

Tabla 1 Riesgos Evaluados
Tipo de Riesgo Escenario de riesgo Controles

No acatar las disposiciones y los
requerimientos legales vigentes en o
inherente al seguimiento de las acciones
Cumplimiento propuestas en los planes de mejoramiento Planes de mejoramiento.
suscritos por la Institucion como resultado de
auditorias internas o externas.

Fuente: Elaboracién propia
Elaboré: Profesional Control Interno
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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

Norma

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

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

“Por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015, Reglamentario

Decreto 648 de 2017 Unico del Sector de la Funcion Publica.”

Por medio de la cual se expide la version 9 sobre la _Rendicion y revision de
las Cuentas e Informes para el Municipio de Medellin, sus entidades
Resolucion No. 079 de  descentralizadas y demas entidades y personas que manejen fondos, bienes o
2019 recursos donde tenga interés el Municipio de Medellin o dichas entidades
descentralizadas, sobre las cuales la Contraloria General de Medellin ejerce
control fiscal.
Circular normativa 1000- Cumplimiento de planes de mejoramiento implementados en el marco de las
024 (2021) y la circular  auditorias internas y externas.
informatica 1000-015
(2021)

Fuente: https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=300
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=83433
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=80915
http://www.cgm.gov.co/cgm/Paginaweb/N/Resoluciones%20Circulares%20y%200tros%20actos %20administr11/079-

2019%20Resoluci%C3%B3n%20Rendici%C3%B3n%20Y %20Revisi%C3%B3n%20De%20La%20Cuenta.pdf
Elaboré: Direccién de Control Interno

4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Verificar el acatamiento de las disposiciones legales, asi como la efectividad de los controles
que se han establecido por parte de la Institucidon Universitaria Colegio Mayor de Antioquia,

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%200btenidas.
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para formular, implementar y hacer seguimiento a las acciones propuestas en los planes de
mejoramiento suscritos como resultado de las auditorias realizadas por la Direccién de Control
Interno o por parte de un érgano de control.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar el seguimiento realizado por los lideres de proceso a los planes de mejoramiento
suscritos durante las vigencias 2017, 2018 y 2019 y planes de mejoramiento resultantes
en el primer semestre de la vigencia 2020.

- Determinar la efectividad de las acciones propuestas en los planes de mejoramiento
suscritos como resultado de las auditorias realizadas por la Direccion de Control Interno
de la Institucion o por parte de un 6rgano de control externo.

5. METODOLOGIA

= --I.-_-..-__ P T .
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Revisar los planes de mejoramiento suscritos como resultado de la actividad de auditoria
interna y externa, correspondientes a las vigencias 2017, 2018, 2019 y primer semestre de
la vigencia 2020.

norey
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- Evaluar las acciones propuestas en los planes de mejoramiento que aun se encuentren en
estado “abiertas”, a fin de determinar la efectividad de estas.

- Analizar las evidencias que aporte la Institucion para determinar la eficacia de las acciones
que se implementaron.

- Evaluar la efectividad de los controles dispuestos por la Institucion para evitar la
materializacién de riesgos o minimizar el impacto en caso de que el evento adverso se
presente.

- Evaluar la efectividad de las acciones propuestas por la Instituciéon en los planes de
mejoramiento suscritos como resultado de la ultima auditoria.
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- Concluir y documentar resultados.

6. LIMITACIONES

No se presentaron limitaciones.

7. MUESTRA

No aplica para esta auditoria.

8. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

2 A continuacion, se relaciona las acciones internas y externas por vigencia y por proceso,
evaluadas en el marco de la auditoria.

P

Tabla 3 Relacion de acciones internas evaluadas, correspondientes a las vigencias 2017,
2018, 2019 y primer semestre del 2020
-I' Proceso Vigencia 2017, Primer semestre de Cantidad de
2018 y 2019, la vigencia 2020 Acciones Pendientes
incluyendo las
auditorias
externas
Gestion de Comunicaciones 7 0 7
Gestion Documental 4 0 4
Gestion Legal 18 3 21
Graduados 1 0 1
Planeacién Institucional 3 48 51
Gestion del Talento Humano 3 3 6
Tecnologia e informatica 3 4 7
Gestion Administrativa y 6 9 15
Financiera
Docencia — Laboratorios 4 0 4
Extension Académica y 0 3 3
Proyeccioén Social
TOTAL, ACCIONES 49 70 119

Fuente: Informacion suministrada por los diferentes procesos institucionales.
Elaboré: Profesional de Control Interno
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Nota aclaratoria: En el seguimiento realizado a las acciones abiertas correspondientes a las
vigencias 2017, 2018 y 2019, se observo en los procesos de Gestion de Comunicaciones y
Gestion Documental una accion repetida en cada uno de ellos, las cuales fueron sumadas en
el total de las cuarenta y nueve (49) acciones, esta aclaracion se hace con el fin de manejar
la misma cantidad de acciones reportadas como abiertas en el informe radicado en el segundo
semestre de la vigencia 2020 con numero 2020305535 de diciembre 15 del 2020.

A continuacion, se relacionan las acciones de las auditorias externas realizadas por la
Contraloria General de Medellin y que fueron totalizadas con las cuarenta y nueve (49)
acciones, asi:

Tabla 4 Relacion de acciones externas evaluadas vigencia 2018 y 2019

Tipo de Auditoria Vigencia Proceso Cantidad de Acciones
i Pendientes
% Regular 2018 Gestion Legal 1
4 Fiscal y Financiero 2019 Vicerrectoria Administrativa 4
! y Financiera
TOTAL, ACCIONES 5

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

8.1.1. Seguimiento a las acciones propuestas por la Institucion como resultado de las
auditorias internas y externas realizadas al sistema de gestion integral de la Institucion.

Se observé cumplimiento a lo que determina el Decreto 1499 de 2017, en la dimension
“Evaluacion de Resultados”, del modelo integrado de planeacién y gestion — MIPG, , que en
el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, versidon 4, de marzo de
2021, precisa con relacién a la esta dimension:

“(...) conocer permanentemente los avances en la consecucion de los resultados
previstos en su marco estratégico. Tener un conocimiento certero de como se

0 &84 56 1 Ext 100
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comportan los factores mas importantes en la ejecucion de lo planeado, le permite a la
entidad (i) saber permanentemente el estado de avance de su gestion”?

“Documentar los resultados de los ejercicios de seguimiento y evaluacién™

“(...) Identificar y subsanar las posibles causas de las fallas, dar recomendaciones y
priorizar requerimientos a través de planes de mejoramiento™

De igual forma se da cumplimiento al objetivo del proceso gestion de la mejora, el cual precisa:

“Mantener el Sistema de Gestion de la Calidad, de acuerdo con los requisitos de la Institucion,
las partes interesadas y la normatividad vigente, determinando oportunidades de
mejoramiento continuo.®”

Como evidencia de ello se cuenta con la siguiente informacion:

- Para la auditoria externa al sistema de gestion integral se tiene: Actas de analisis
oportunidades de mejora auditoria seguimiento 2020, donde el tema a tratar es:
“analizar el informe de hallazgos de la auditoria de seguimiento 2020 e implementar las
acciones necesarias”, las actas suministradas fueron las siguientes:

Relacion de actas auditoria externa
Acta No. 1 SGI.
Acta No. 2 Planeacion.
Acta No. 3 Comunicaciones.
Acta No. 4 Admisiones.
Acta No. 5 Investigacion.
Acta No. 6 LACMA.

- Para la auditoria interna al sistema de gestion integral se tiene: Actas de analisis
auditoria interna 2020, el orden del dia es: “analizar el informe de hallazgos de la
auditoria 20207, las actas suministradas fueron las siguientes:

2

file:///D:/Downloads/Manual%200perativo%20del%20Modelo%20Integrado%20de%20Planeaci%C3%B3n%20y%20Gesti%C3%B3n%20MI
PG%20-%20Versi%C3%B3n%204%20-%20Marzo%202021.pdf

3 [dem del anterior
4 [{dem del anterior
5 http://gmas.colmayor.edu.co:8080/gmas/VisualizacionDocumento.public?documento=0000001757
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Relacioén de actas suministradas auditorias internas

Acta No. 1, Gestion de la Mejora.  Acta No. 12, G. Legal. Acta No. 23, Centro de Lenguas
Acta No. 2, Admisiones. Acta No. 13, G Documental. Acta No. 24, Fac.
Administracion.
Acta No. 3, Bienes. Acta No. 14, Gestion Ambiental. = Acta No. 25, Investigacion.
Acta No. 4, Talento Humano. Acta No. 15, Control Interno. Acta No. 26, Seguridad y Salud
en el Trabajo.
Acta No. 5, Planeacion. Acta No. 16, Docencia. Acta No. 27,
Internacionalizacion.
Acta No. 6, Permanencia. Acta No. 17, Infraestructura. Acta No. 28, Gestion
Administrativa.
Acta No. 7, Virtualidad. Acta No. 18, Aseguramiento de = Acta No. 29, Extension.
la Calidad Académica.
Acta No. 8, TI. Acta No. 19, Comunicaciones. = Acta No. 30, Lab de Salud.
Acta No. 9, Lab Fac. ActaNo. 20, Graduados. Acta No. 31, Lab de
‘= Arquitectura. Administracion.
i Acta No. 10, LACMA. Acta No. 21, Bienestar. Acta No. 32, Facultad de
i Sociales.
i Acta No. 11, Fac. de Salud. Acta No. 22, Apoyos Acta No. 33, Facultad de
Yy Educativos. Arquitectura.

Fuente: Informacion suministrada por el proceso de Gestién de la Mejora.
Elaboroé: Profesional de Control Interno

% - Los Informes de auditoria interna por cada uno de los procesos auditados: los informes
suministrados fueron los siguientes:

Relacion de informes suministradas auditorias internas
Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria

interna  Admisiones vy interna Facultad Ciencias interna Gestion de SST | interna Laboratorios

Registro 2020 Salud 2020 recorrido 2020 Facultad Arquitectura
Revisién documental
2020

Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria

interna Apoyos | interna Facultad Ciencias = interna Gestion de talento | interna Laboratorios

Educativos 2020 Sociales 2020 humano 2020 Facultad de
Administracion Recorrido
2020

Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria

interna Aseguram. interna G. Documental interna Gestién de TIC  interna Laboratorios

Calidad 2020 2020 2020 Facultad de

Administracion Revision
documental 2020
Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria
interna Bienestar 2020 interna G. Mejora 2020 interna Gestion | interna Laboratorios
infraestructura 2020

444 56T Ext 101
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Relacion de informes suministradas auditorias internas

Facultad Salud Recorrido
2020

Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria
interna Centro de interna Ges. Adm. vy interna Gestion | interna Laboratorios
Lenguas 2020 Financ. 2020 infraestructura recorrido | Facultad Salud Revision
2020 documental 2020
Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de Auditoria Informe de auditoria
interna Control Interno  interna Ges. interna Gestion Legal | interna LACMA 2020
2020 Comunicacion 2020 2020
Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria
interna Docencia interna Gestion ambiental interna Graduados 2020 @ interna LACMA recorrido
Vicerrectoria 2020 2020 2020
Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria
interna Extension 2020 interna Gestidon ambiental = interna interna Permanencia
recorrido 2020 Internacionalizacion 2020 = 2020
E Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria
interna Facultad = interna Gestion de bienes interna Investigacion | interna Planeacién
: Administracion 2020 y servicios 2020 2020 Institucional 2020
i Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria Informe de auditoria
: interna Facultad = interna Gestion de SST | interna Laboratorios | interna Virtualidad 2020
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Arquitectura e Ingenieria
2020

2020

Facultad Arquitectura e
Ingenieria recorrido 2020

Fuente: Informacion suministrada por el proceso de Gestién de la Mejora.
Elaboré: Profesional de Control Interno

- Elinforme de SGC y LACMA.

- Informe para la revisién por la direccion 2020.

- Anexos informe para la revision por la Direccidon 2020.

Las acciones correctivas y preventivas se cargaron en el sistema de calidad Isolucion y el
seguimiento en el aplicativo de G+, este seguimiento solo lo puede realizar y observar el lider
del proceso y desde el proceso Gestion de la Mejora realiza seguimiento de forma periddica.

Se evidencia asi cumplimiento con las responsabilidades asignadas a la segunda linea de
defensa, contenidas en la Resolucion interna No. 090 de 2020, que precisa:
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“Asesoria a la 1° linea de defensa en temas claves para el sistema de control interno:
(...) ii) planes de mejoramiento (...)™.

De igual forma, se establecidé el cumplimiento a las responsabilidades conferidas a la primera
linea de defensa, que determina:

“(...) La formulaciéon de planes de mejoramiento, su aplicacion y seguimiento para
resolver los hallazgos presentados.”

Lo antes expuesto, permite determinar que con estas actuaciones la Institucion le esta dando
cumplimiento a la normativa vigente, y con ello, evita o minimiza la posibilidad de que se
materialicen riesgos que puedan afectar los objetivos institucionales.

Soportes
No. 1 | Actas de auditorias externas
No. 2 | Actas Auditorias internas:
No. 3 | Los Informe de auditoria interna por cada uno de los procesos auditados
No. 4 | Elinforme de SGCy LACMA
No. 5 | Informe para la revisién por la direccién y sus anexos vigencia 2020

8.1.2 Deficiencias en el sistema de control interno de la Institucion

Se observo en los planes de mejoramiento resultantes de las auditorias realizadas por la
Direccién de Control Interno que:

¢ No se formularon acciones a los hallazgos establecidos en los planes de mejoramiento.

Como evidencia de ello se cuenta con el Anexo No. 1 y con los siguientes planes de
mejoramiento (papel de trabajo):

Vigencia 2020

- Auditoria legal austeridad del gasto publico cuarto trimestre del 2019.

6 https://www.colmayor.edu.co/wp-content/uploads/2020/05/Resolucion-No-090-Modelo-L % C3%ADnes-de-defensa. pdf
7 {dem del anterior

0 &84 56 1 Ext 100
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- Auditoria legal control Interno Contable.

- Auditoria legal evaluacion Independiente al Sistema de Control Interno de la Institucion
— MECI.

- Auditoria legal para determinar el nivel de avance del sistema de control interno.

Lo que permite establecer incumplimiento de la Ley 87 de 1993, en su articulo 4° Elementos
para el Sistema de Control Interno, que precisa:

“g. Aplicacion de las recomendaciones resultantes de las evaluaciones del control
interno,”®

. Seidentificaron, ademas, deficiencias en las responsabilidades que el Decreto 1499 de 2017,
&£ le confiere a la 12 linea de defensa:

“Mantenimiento efectivo de controles internos, la ejecucion de gestion de riesgos y
g controles en el dia a dia. Para ello, identifica, evalua, controla y mitiga los riesgos a
través del “Autocontrol”.?

(..

= -J.- KRR
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“La identificacion de riesgos y el establecimiento de controles, asi como su seguimiento,
acorde con el disefio de dichos controles, evitando la materializaciéon de los riesgos.”°

T
R Lk

Asi mismo, se determind incumplimiento a lo que sefiala la Resolucién 090 de abril de 2020,
con relacion a las responsabilidades de la 22 linea de defensa:

“Asegurar que los controles y procesos de gestion del riesgo de la 12 Linea de Defensa
sean apropiados y funcionen correctamente, supervisan la implementacion de practicas
de gestion de riesgo eficaces™?

Como posibles causas se identificaron:

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

9 https://www.colmayor.edu.co/wp-content/uploads/2020/05/Resolucion-No-090-Modelo-L % C3%ADnes-de-defensa.pdf
10 {dem al anterior

" idem al anterior

0 &84 56 1 Ext 100
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- Deficiencias en controles o carencia de los mimos para garantizar una adecuada
gestion de los planes de mejoramiento.

- Deficiencias en la cultura del autocontrol en integrantes de la primera linea de
defensa, responsables en primera instancia de la formulacion e implementacion de
los planes de mejoramiento.

Lo anterior permite establecer la materializacion de un riesgo como el de “incumplimiento
normativo”, que ha llevado a que la Instituciéon incurriera en deficiencias administrativas y
reprocesos, y que, ademas podria derivar en sobrecostos, desacierto en la toma de
decisiones, pérdida de credibilidad por parte de grupos de valor e incluso investigaciones y/o
sanciones por parte de los organismos de control, entre otros aspectos.

2 Soportes
No. 6 | Planes de mejoramiento suministrados por los diferentes procesos de la Entidad con
sus debidos soportes en la vigencia 2020.

8.1.3. Deficiencias en el cumplimiento de responsabilidades conferidas a la primera
linea de defensa con relacion a la gestion efectiva de los planes de mejoramiento.

- '-I-".'-".. . -y .
TR T T e g
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Se observaron deficiencias en el cumplimiento a las responsabilidades que el Decreto 1499
de 2017, le confiere a la primera linea de defensa, el cual determina en el Manual Operativo
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, version 4, de marzo de 2021, con relacién a
“Los aspectos clave para el Sistema de Control Interno (SCI) a tener en cuenta por parte de
la 12 Linea:""?

T
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“La formulacion de planes de mejoramiento, su aplicacion y sequimiento para resolver
los hallazgos presentados.”’3

Como evidencia de ello, se tiene que, a junio 30 de 2021, tal como se presenta en la tabla No.
5, permanecen cincuenta y tres (563) acciones abiertas, que equivalen a un 45%, considerando,
que ocho (8) de ellas estan dentro de la fecha de obtencién de resultados.

12 https://www.funcionpublica.gov.co/web/eva/biblioteca-virtual/-/document_library/bGsp2ljuBdeu/view_file/34268003
13 jdem del anterior

0 &84 56 1 Ext 100
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Tabla 5 Consolidado de la evaluacion realizada a los planes de mejoramiento internos y externos de
las vigencias 2017, 2018 y 2019 y primer semestre de la vigencia 2020

Vigencias
2017, 2018 y 2019
No. de
acciones
cerradas
parcialm

Primer semestre de la vigencia 2020

No. de
acciones
cerradas
parcialm

No. de Observaciones
Acciones

Eficaces

No. de
Acciones
Abiertas

No. de
Acciones
Eficaces

No. de
Acciones
Abiertas

Proceso No. de

Acciones

No. de
Acciones

Gestion de
Comunicaciones

Gestion
Documental

Gestion Legal

Graduados

Planeacion
Institucional

Gestion del
Talento Humano

Tecnologia e
informatica

ente

10 0 0

1 Ext 100

ente

17

14

Las cuatro (4) acciones abiertas
estdn fuera de los términos
establecidos a diciembre del 2020.

Las dos (2) acciones abiertas estan
dentro de la fecha de obtencién de
resultados a diciembre del 2021.

Nueve (9) acciones estan fuera de
la fecha establecida a diciembre del
2020 y una (1) de ellas esta dentro
de la fecha establecida a agosto del
2021.

Las tres (3) acciones abiertas,
estan fuera de la fecha establecida
a diciembre del 2020, se precisa
que las acciones fueron ejecutadas
mas no fueron efectivas.

La accién fue ejecutada y efectiva.

Las tres (3) acciones abiertas estan
dentro de la fecha de obtencién de
resultados a junio y noviembre del
2021.

En las catorce (14) acciones
abiertas, estan incluidos tres (3)
hallazgos a los cuales no se les
plantearon acciones.

En las cuarenta y ocho (48)
acciones abiertas, una (1) de ellas
estd dentro de la fecha de
obtencion de resultados a enero del
2023, las demas acciones se
encuentran vencidas.

Las tres (3) acciones estan fuera de
la fecha de obtencién de resultados
a marzo del 2021.

Las tres (3) acciones abiertas, son
permanentes, se precisa que las
acciones fueron ejecutadas mas no
fueron efectivas.

La accion abierta y la parcialmente
cerrada, estan fuera de los términos
establecidos a julio y diciembre del
2019.

Alcaldia de Medellin
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Vigencias
2017, 2018 y 2019
No. de
Proceso No. de acciones No. de
No. de . A
Acciones Acciones cerradas = Acciones
Eficaces parcialm Abiertas
ente
0 0 0 0
6 2 1 3
Gestion
Administrativa y

Financiera

0 0 0 0
Docencia -

Laboratorios 4 0 3 L
Extension

Academlc_:fl y 0 0 0 0
Proyeccién

Social
TOTALES 49 14 9 26

Primer semestre de la vigencia 2020

No. de
No. de acciones No. de
No. de . A
Acciones Acciones cerradas Acciones
Eficaces parcialm Abiertas
ente

4 0 0 4

0 0 0 0

9 2 2 5

0 0 0 0

3 0 0 3

70 19 19 32

Fuente: Informacion suministrada por la Secretaria General de los diferentes procesos de la Institucion.

Elaboré: profesional de control interno

Observaciones

Las cuatro (4) acciones abiertas,
estan fuera de la fecha establecida.
tres (3) de ellas a diciembre del
2020 y una (1) a marzo del 2021.

Dos (2) acciones abiertas estan
fuera de los términos establecidos
a 2019, 2020 y una (1) accion
dentro de los términos a diciembre
del 2021.

En las cinco (5) acciones abiertas,
estan incluidos dos (2) hallazgos al
cuales no se les plantearon
acciones.

Las tres (3) acciones restantes en
estado abiertas estan fuera de los
términos establecidos a diciembre
de la vigencia 2020.

Las tres (3) acciones parcialmente
cerradas estan fuera de los
términos establecidos a junio y
noviembre del 2020 y la accion
abierta se encuentra fuera de los
términos a marzo de la vigencia
2020.

Las tres (3) acciones abiertas, son
permanentes, cabe anotar que las
acciones fueron ejecutadas mas no
fueron eficaces.

Descripcion Nuamero de Acciones Porcentaje de participacion
Total, acciones vigencias 2017, 2018 y 2019 49 No aplica
Total, acciones vigencias 2020 70 No aplica
Total, acciones 119 No aplica
Total, de acciones efectivas (cerradas) todas las vigencias 33 27%
Total, de acciones cerradas parcialmente todas las vigencias 28 24%
Total, acciones abiertas todas las vigencias 53 45%
Total, hallazgos sin acciones propuestas 5 4%

Fuente: Informacion suministrada por la Secretaria General de los diferentes procesos de la Institucion
Elaboré: profesional de control interno

1 Ext 100
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Tabla 6 Estado de las acciones de los planes de mejoramiento formulados como resultado de las
auditorias realizadas por la Contraloria General de Medellin

Tipo de Auditoria Vigencia Proceso Cantidad de Estado de las acciones
Acciones
Pendientes

Regular 2018 Gestion Legal 1 Cerrada, esta accion esta

incluida en el total de las
cuarenta y nueve (49)

acciones.
Fiscal y Financiero 2019 Vicerrectoria Administrativa 4 Dos (2) acciones se
y Financiera encuentran cerradas y

dos (2) acciones se
encuentran abiertas, una
de ellas esta dentro de la
fecha de obtencion de
resultados a diciembre
del 2021 y la otra fuera de
los términos a diciembre
del 2020.
TOTAL, ACCIONES 5 Porcentaje de
cumplimiento 60%
Fuente: Informacion suministrada por la Secretaria General de los diferentes procesos de la Institucion
Elaboré: profesional de control interno

Tabla 7 Consolidado por vigencias

Estado Vigencias % De Vigencia 2020 % De
2017, 2018 y 2019 cumplimiento cumplimiento

Abiertas 26 53% 27 39%
Cerradas 14 29% 19 27%
Cerradas parcialmente 9 18% 19 27%
Sln.formulacmn de 0 0% 5 7%
acciones

TOTALES 49 100% 70 100%

Se precisa que, en el desarrollo de esta auditoria, el proceso de Planeacion Institucional en
respuesta ofrecida el 12 de agosto, manifesto

"Se presentd, se revisé y se aprobé en el Comité de Integridad, Etica y Buen Gobierno
Manual de Conflictos de Interés. Se realizara socializacion del Manual a la comunidad
institucional el dia 19 de agosto en el proceso de reinduccion institucional.”

Alcaldia de Medellin
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La accién se cierra, no obstante, es pertinente precisar que el Manual de conflicto de interés
de la Institucién, se profirié el 30 de julio de 2021, mediante Resolucion No. 189 y el analisis
de evidencias aportadas por la Entidad, se llevé a cabo antes de la fecha de expedicion de
dicho documento.

Finalmente, las situaciones observadas permiten concluir que, la Institucién debe concentrar
esfuerzos en la revision, ajuste y/o implementacion de las acciones que a junio 30 de 2021,
permanecian abiertas, parcialmente abiertas y en los hallazgos para los que no se formularon
acciones, a fin de subsanar las situaciones que dieron origen a los hallazgos de auditoria; esto
en el marco de mejoramiento continuo, premisa fundamental de una entidad que como la
Institucién Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, cuenta con acreditacion institucional
otorgada por el Ministerio de Educacién Nacional, y ademas, con un sistema de gestion de
calidad certificado con la norma técnica colombiana NTC ISO 9001:2015.

Como posibles causas se identificaron:

- - No se llevo a cabo por parte de la Institucién un analisis riguroso de los resultados de
las auditorias, para identificar la causa raiz en cada uno de los hallazgos y establecer
i acciones pertinentes.

= - Deficiencias en la aplicacion de los principios del Modelo Estandar de Control Interno,
autocontrol y autogestion.

Desconocimiento por parte de los funcionarios y contratistas del propdsito del proceso
“‘mejora continua”, que determina: “Mantener el Sistema de Gestion de la Calidad, de
acuerdo con los requisitos de la Institucion, las partes interesadas y la normatividad
vigente, determinando oportunidades de mejoramiento continuo.'®”

ol
1
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Lo anterior permite establecer la materializacion de un riesgo como el de “incumplimiento
normativo”, que ha llevado a que la Instituciéon incurriera en deficiencias administrativas y
reprocesos, y que, ademas podria derivar en sobrecostos, desacierto en la toma de
decisiones, pérdida de credibilidad por parte de grupos de valor e incluso investigaciones y/o
sanciones por parte de los organismos de control, entre otros aspectos.

Ver anexo 2, Papel de trabajo con las acciones pendientes por cerrar de vigencias anteriores
(2017, 2018, 2019) a junio 30 del 2021.

14 http://gmas.colmayor.edu.co:8080/gmas/VisualizacionDocumento.public?documento=0000001757

444 56 11 Ext 101
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Ver anexo 3, Papel de trabajo con las acciones pendientes por cerrar de la vigencia 2020 a
junio 30 del 2021.

Ver anexo 4, Papel de trabajo con las acciones cerradas de vigencias anteriores (2017, 2018,
2019) a junio 30 del 2021.

Ver anexo 5, Papel de trabajo con las acciones cerradas de vigencias anteriores 2020 a junio
30 del 2021.

Ver anexo 6, Papel de trabajo con las acciones cerradas parcialmente de las vigencias 2017-
2018 y 2019.

.. Ver anexo 7, Papel de trabajo con las acciones cerradas parcialmente de la vigencia 2020
£ primer semestre.

= Soportes

b No. 7 | Planes de mejoramiento suministrados por los diferentes procesos de la Entidad con
i sus debidos soportes.

No. 8 | Papeles de trabajo con los respectivos analisis realizados por las profesionales de
control interno.

No.9 | Respuesta ofrecida por el proceso de Planeacion Institucional mediante correo
eléctrico del 12 de agosto del 2021.
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8.1.4. Evaluacién puntos de control

El Departamento Administrativo de la Funcion Publica -DAFP, actualizé la guia para la
administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas, version 5, de
diciembre de 2020, la cual incluye cambios en el numeral “3.2.2.3 analisis y evaluacion de
controles — atributos”.

Establece la guia para la administraciéon del riesgo y el diseio de controles en entidades
publicas, versidn 5, la estructura para la descripcion del control en pro de entender su tipologia
y atributos para su valoracion, asi:

0 &84 56 1 Ext 100
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‘Responsable de ejecutar el control: identifica el cargo del servidor que ejecuta
el control, en caso de que sean controles automaticos se identificara el sistema
que realiza la actividad™®.

“Accion: se determina mediante verbos que indican la accion que deben realizar
como parte del control.”’6

“Complemento: corresponde a los detalles que permiten identificar claramente
el objeto del control”.’”

En el desarrollo de la auditoria se evalud el control dispuesto por la Instituciéon, para evitar la

materializacién de riesgos como el de “incumplimiento normativo”, que puedan afectar la
.. gestion oportuna y efectiva a los planes de mejoramiento internos y externos suscritos por la
£ Institucion o para minimizar el impacto de un evento adverso en caso de que este no se pueda
evitar.

# En el analisis realizado se identific6 como punto de control en las caracterizaciones de los
procesos de la Institucion en la interaccion con la Direccion de Control Interno, denominado
“‘planes de mejoramiento”.

- '-I-".'-".. . -y .
TR T T e g

Se llevo a cabo la evaluacion de este punto de control establecido por la Instituciéon, para
gestionar los planes de mejoramiento que se deben suscribir como resultado de las auditorias
que realiza la Direccion de Control Interno, y lograr asi, subsanar las deficiencias identificadas
en las auditorias y evitar la materializacion de riesgos que podrian afectar el normal desarrollo
de las actividades de las diferentes dependencias o incluso la operacion que desarrolla la
Entidad, como resultado de la evaluacion, se tiene:

ol
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Tabla 8 Atributos para el disefio del control

Control Caracteristicas Peso
Planes de Atributos de Tipo Preventivo 0%
mejoramiento Eficiencia Detectivo 0%
Correctivo X 10%

15 https://www.funcionpublica.gov.co/web/eva/biblioteca-virtual/-/document_library/bGsp2ljUBdeu/view_file/34316499
16 {dem del anterior.
17 {dem del anterior.
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Control Caracteristicas Peso
Implementacién = Automatico 0%
Manual X 15%
*Atributos de = Documentacion Documentado X si
Formalizacion
Sin _
Documentar
Frecuencia Continua _
Aleatoria X si
Evidencia Con Registro X si
Sin Registro _
Total, valoracion del control 25%

Fuente: Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas - Version 5 -
diciembre de 2020.
Elabord: Profesional Control Interno

Tabla 9 Evaluacién punto de control

Tipo de Punto de control — Valoracion Probabilidad Probabilidad Impacto Impacto
riesgo actividad del Control Inherente Residual Inherente  Residual

Planes de
mejoramiento 25% 60% 30% 60% 60%

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

Cumplimiento

La evaluacion realizada al punto de control permitié determinar:

- El control es de caracter correctivo, es decir, es “accionado en la salida del proceso y
después de que se materialice un riesgo™s.

- Se ejecuta de forma manual por parte de las diferentes dependencias de la Institucion

- Se realiza documentacion y evidencia de su ejecucion.

- Su frecuencia es aleatoria.

Al realizar la evaluacion del control dispuesto por la Institucion para el riesgo inherente de la
unidad auditable, “incumplimiento”, se obtuvo como resultado:

18 https://www.funcionpublica.gov.co/web/eva/biblioteca-virtual/-/document _library/bGsp2ljUBdeu/view file/34316499
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Finalmente, tras el analisis realizado al punto de control se pudo determinar:

4 - Este se aplica parcialmente, por tanto, el mismo es susceptible de mejoras, y es
menester efectuar una revision completa, no solo al disefio sino de la forma como se
ejecuta por parte de los responsables, a fin de realizar los ajustes pertinentes para su
adecuada implementacion.

= --I.-_- .
= el RS

ol

& - La Institucion no dispone de controles que le permitan monitorear de forma adecuada

£ y oportuna la formulacion e implementacion de las acciones que se establecen en los
planes de mejoramiento internos y externos, asi como la efectividad de las acciones
una vez se implementan.

9. CONCLUSIONES

- Se logro establecer que la Institucion no dispone de controles que le permitan monitorear
de forma adecuada y oportuna la formulaciéon e implementacién de las acciones que se
establecen en los planes de mejoramiento internos y externos, asi como la efectividad de
las acciones una vez se implementan.

- Se observé al interior de la Institucidn deficiencias para gestionar de manera eficaz las
acciones propuestas en los planes de mejoramiento de las vigencias anteriores 2017, 2018

0 S8 55 1 Ext 100

Alcaldia de Medellin




INSTITUCION UNIVERSITARIA "
COLEGIO MAYOR ) (w) (=) (B) (in)
v DE ANTIOQUIA | enALTA cauDaD

y 2019 y primer semestre de la vigencia 2021, dado que, el 45% corresponde a cincuenta
y tres (53) acciones que aun permanecen abiertas y veintiocho (28) acciones se encuentran
en estado parcialmente cerradas que corresponde a 24%.

10. RECOMENDACIONES

- La Institucion debe concentrar esfuerzos en la revision, ajuste y/o implementacion de las
acciones que a junio 30 de 2021, permanecian abiertas, parcialmente abiertas y en los
hallazgos para los que no se formularon acciones, a fin de subsanar las situaciones que
dieron origen a los hallazgos de auditoria; esto en el marco de mejoramiento continuo,

o premisa fundamental de una entidad que como la Institucion Universitaria Colegio Mayor
E de Antioquia, cuenta con acreditacion institucional otorgada por el Ministerio de Educacion
Nacional, y ademas, con un sistema de gestién de calidad certificado con la norma técnica
colombiana NTC I1SO 9001:2015.

- Es importante que la Institucion establezca acciones que propendan por automatizar los
controles que permitan realizar seguimiento a los planes de mejoramiento que se suscriben
como resultado de auditorias internas y externas, lo que podra redundar en una gestion
efectiva para la formulacidn y seguimiento de estos.

- '-I-".'-".. . -y .
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- Es importante se revisen las acciones cuyos términos ya estan vencidos y aun estan
abiertas a fin de determinar la viabilidad de estas, o si es necesario modificarlas y
establecer nuevos términos.

T
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11. GLOSARIO

— Accion eficaz (cerrada): la accién propuesta alcanzo6 los resultados esperados.

— Accion abierta: la accion no se ha implementado, pudiéndose presentar dos situaciones,
la primera los términos ya se vencieron o la segunda posibilidad es que la accion aun esta
dentro de los tiempos propuestos por la institucién.

— Accion parcialmente eficaz (cerrada): la accidn se evaluara posteriormente para verificar
si se alcanzo con los resultados esperados.

444 56 11 Ext 101
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12. ANEXOS

- Anexo 1, papel de trabajo con los hallazgos a los cuales no se les identific acciones.

- Anexo 2, papel de trabajo con las acciones pendientes por cerrar de vigencias
anteriores (2017, 2018, 2019) a junio 30 del 2021.

- Ver anexo 3, papel de trabajo con las acciones pendientes por cerrar de la vigencia
2020 a junio 30 del 2021.

- Ver anexo 4, papel de trabajo con las acciones cerradas de vigencias anteriores (2017,
2018, 2019) a junio 30 del 2021.

- Ver anexo 5, papel de trabajo con las acciones cerradas de vigencias anteriores 2020
a junio 30 del 2021.

- Ver anexo 6, papel de trabajo con las acciones cerradas parcialmente de vigencias
anteriores a junio 30 del 2021.

- Ver anexo 7, papel de trabajo con las acciones cerradas parcialmente del primer
semestre de la vigencia 2020 a junio 30 del 2021.
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ANEXO No. 1
HALLAZGOS SIN
ACCIONES VIGENCIA
2020



al plan de de i i y Financiera Austeridad del Gasto trimestre IV del 2019 Vigencia 2020
Técnica de .
N.2 del Fecha de : Evidencias Requerimientos de )
Hallazgo Accién Mejoramiento propuesta e O auditoria - - e Conclusién
hallazgo verificacién analizadas informacion adicionales
empleada
732 Dercencas e plcacin de ey 7 9 1993
alnstructvo ¢ vers
o, coien GF8517:002 el 1 de o o 2018, para I i I celuares todo
Jdestn
oentroce s
para que sea posile reazar o control de cobros inadecuados y determinar i e paso que fectia mensualmente la Institucén por
orestacion e cichos servicios, corresponde a consumo que Io Entdad. Adconaimente, ! o
ot
[— Plan de
larga distancia Ast No se establece accién de mejora, toda vez que si se cuenta con ¢ mejoramiento
variaciones de 1 facturacion, realzado por | Subgroceso de ienesy Serviios, pra el perodo del presente nforme Lo ante € :
Jnpucsto, de ’ insumo necesario para realizar el andlisis de desviacién de propuesto  como
consumo de llamadas, incluir una columna con la duracién de resultado de No se realiza
llamadas en el formato GF-BS-FR-044 no es viable, debido a que|Diciembre del auditoria v No se establece accion de
2 P Rastreo requerimiento de
) un dato errado pude conllevar a un andlisis inexacto, es[2020 trimestre de 2019, | miento mejora,
; informacién adicional.
importante fortalecer las conciliaciones de las dreas de Bienesy
. Detiniry aplcar mecidas pra prvenir los issos, detctar  corregeas deviciones aue e presenten en  organizacion y aue puedd P 0" ! ° Blenes
o 1 o e s oetos Servicios y Tecnologia con el fin de garantizar un andlisis mas Archivo de Excel con|
preciso. seguimiento
- Gorantizar : consumo llamadas
, ¢ versén, el 11 de oo
e 2015 fram 3, establ
1 subprocesa de Blenes y Servicios consollda  anala mensialmente 3 iformacén defosconsuros de sevcos teleféico, buscandol
Jdetectary cores tine
rabitada i Vierector adin
Lo antrin, levaa ta “ncumplimientr, s
al plan de de ii It y Financiera CIC Vigencia 2020
Nede Fechade | Técnicade Evidencias Requerimientos de N
Hallazgo Accién Mejoramiento propuesta * , o Conclusién
hallazgo auditoria analizadas
Las deficiencias y limitaciones identificadas en el software Sicof ERP, podrian afectar la obligacion
legal que tiene la Institucién de “garantizar eficiencia y eficacia en el procesamiento y generacién
de la informacién financiera.”
Lo anterior considerando las situaciones que se evidenciaron con relacién al aplicativo, asf:
-No se generaron durante la vigencia 2019 consecutivos automaticos para los ajustes. No se levantara accion de mejora sobre el hallazgo, toda vez que
el software Sicof ERP, si genera consecutivo automtico paral
cada uno de los lo cual puede ser en -
3 Para los comprobantes de ingreso, comprobantes de egreso y ajustes, se observd que los mismos|jos soportes que se custodian y que cumplen ademds con el N/A N/A N/A N/A [No se prapuso accién para la
no se generan cronoldgica y consecutivamente, contrariando lo dispuesto en el Numeral 3.3|numeral 3.2.3.1 del procedimiento para la evaluacién del sistema situacion evidenciada
Establecimiento de acciones de control, Etapa: reconocimiento, subetapa: registro, factor de|de control interno contable.
riesgo: “Comprobar que la numeracion de los soportes contables generados por la entidad
corresponda a un orden consecutivo,” del Anexo para realizar la evaluacién del sistema de control
interno, que forma parte integral de la Resolucién 193 de 2016, expedida por la Contaduria
General de la Nacién.
Los eventos antes enunciados permiten determinar la materializacién de un riesgo como el def
incumplimiento normativo, situacién que podrfa derivar en reprocesos, sobrecostos, inexactitud en
la informacién, desacierto en la toma de decisiones, incluso investigaciones y/o sanciones por|
al plan de de Planeacién MECI Vigencia 2020
Técnica de
N.2de Fecha de : Evidencias Requerimientos de )
Hallazgo Accién Mejoramiento 3 auditoria : Conclusién
hallazgo verificacién analizadas informacién adicionales
empleada
DIMENSION GESTIGN CON VALORES PARA RESULTADOS
Es importante establecer a fortalecer el de las normas|
presupuestales en los funcionarios de la Institucién, a fin de evitar o minimizar la materializacién
de riesgos que puedan llevar al incumplimiento de las mismas, esto con el tnico propésito de|VICERRECTORIA ADMINSTRATIVA
fortalecer la politica de gestién presupuestal y eficiencia del gasto publico, que establece el
modelo integrado de planeacién y gestion — MIPG, Decreto 1499 de 2017. Se envio analisis de esta respuesta el 27de enero de 2020, donde| 15 de marzo de 2021:
8 seindicé:

Soportes:
-Informe de auditorfa legal a austeridad del gasto segundo trimestre de 2019.

-Informe auditoria legal realizada al comité de conciliacion de la Institucion.

No se propone accidn, es importante que la Institucion establezcal
acciones a fin de evitar la materializacién de riesgos

colmayor.edt legal

https:

No se propuso accién.




al plan de de Planeacion

ASCI Vigencia 2020

del
hallazgo

Hallazgo

Accién Mejoramiento propuesta |

[COMPONENTE AMBIENTE DE CONTROL

Fechade | Técnicade Evidencias Requerimientos de JE—
verificacién auditoria analizadas informacién adicionales

E5 importante mencionar que, e decreto 145 de 2017 no senala propiamente dentro de 123
poliicas del seguimiento del desempeno institucional, controles para los andlisis de Ia
informacién financiera, adicionalmente en ol artculo 71 de a ley 485, se estipula L3

o2 cefiinala
s cres o autorizs y a sus estatutos internos; y no podran desarrollar actvidades o ejecutar
Jactos distintos de los alli previstos i destinar cualquier parte de sus bienes o recursos para
fines diferentes de los contemplados en ells". En ese sentido, a informacién financiera se
los lineamientos establecidos por, la Resolucién 425 d

Nacien, dentro de lo determinado en lss normas mencionadas se encuentran estipulados
Institucien. En rlacien 3

No se cuenta con controles formalmente establecidos para efectuar andlisis de

Informacién presupuestal e [

1998,

5 asociada con la generacién de reportes financieros, de conformidad con lo que refiere la politica
g y evaluacion del fi ", que determina el Decreto 1499 de 2017.

2020 de
i Contraloria General de Ia Repbiica y la Resolucion 079 de 2019 correspondiente 2 Ia
[Rendicion de a cuenta Contraloria General de Midelin.

L2 Vicerrectoria Administrativa y Financiera realza do manera periica andlisis horizontal
Jvertica 2 los saidos de contabilidad, adicionaimente se cuentan con las conciliaciones entre
Jireas, I

lejecucian presupuestal. Lo anterior se realiza como control para generar cifras veraces)

3
nformes financieros, Por Io tanto, no se establece accién de mejora, por considerar que el
nallazgo descrito no corresponde a Ia verdad y el auditor no allego con el nforme pruebas|
Jsobre lo mencionad derivado de Ia auditori.

de 2021

Enero 23 de 2021:

No se formuld accién por parte
de la Institucion.

[ACTIVIDADES DE CONTROL

No se propuso
accion

Agosto 17 de 2021

No se propone accion.

y actualizar los procesos, procedimientos, politicas de operacion, instructivos, manuales u otras
2 para garantizar la aplicacion adecuada de las principales actividades de control, de|
conformidad con el Decreto 1499 de 2017, politica de evaluacion y desempefio fortalecimiento|
organizacional y simplificacién de procesos.

Es menester fortalecer los mecanismos con los que cuenta la Institucion que permiten monitorear|
s

1. €1 5GC ests implementado bajo 1a norma 150 9001:2015, cumpliendo los requisios alf
Jestabiecidos, en los cuales en ninguno de ellos pone periodicidad (tempo) para actualizar
informacién documentada de este.

2. £n cuanto 2 * Fortalecer los mecanismos que permitan monitorear. ” como lo expresa el
hai

Jcarece de vaidez.

3. £n cuanto a " Fortalecer los mecanismos que permitan actualizar.* es responsabilidad del

normatividad, en procedimientos institucionales, en tecnologia @ infraestructura, en los
Jservicos,en la estructura organizacional,en polfticas internas, et

.
ldesactualizaco.

proceso de Gestion de a Mejors ests desactualizada

6.
o requieran,

No conozco Ia politica de evaluacién y desempefio fortalecimiento organizacional
[smpificacion de procesos de la. Insitucion, por o tanto como se hace un hallszgo
referenciando un tema que no existe

& Como dice que es de conformicad "con el Decreto 1499 de 2017, politica de evaluaciény|
|desempefio fotalecimiento organizacional y simplificacion de procesos”, buscando en e
Jdecreto Ia politca 6 es Fortalecimiento organizacional y simplificacién de procesos, pero e

8 Para los 5G|

Por

Jo. Donde ests defindo que Ia politia “Fortalecimiento organizacionsl y simplficacién de
procesos" es responsatilidad de Gestion e la Mejora, por favor me compartes los soportes|

Por toda o anterior no se va ha implementar ningin plan de mejoramiento por parte del
[Gestion de la Mejora

Enero de 2021

Rastreo

Correo electronico
solicitando
informacién a
Gestién de la Mejora

Se realizé solicitud de plan|
de mejoramiento el 3 de
agosto de 2020, se realizo|
reunion telefénica el 15
de 2021y se envié
nuevamente
requerimiento de
informacion en la misma
fecha via correo
electrénico.

Enero 23 de 2021:

No se formuld accién por parte
de la Institucién.

Se realizé solicitud de plan de
mejoramiento el 3 de agosto de
2020, se realizé reunion
telefonica el 15 de 2021y se
envi6 nuevamente
requerimiento de informacién en
Ia misma fecha via correo
electrénico.

No se propuso
accion

Agosto 17 de 2021

No se propone accion.




ANEXO No. 2
ACCIONES ABIERTAS
VIGENCIAS
ANTERIORES



al plan de

de Gestién de C

Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)

Técnica de N
Fecha de Requerimientos de
Hallazgo Accién propuesta el auditoria | Evidencias analizadas |, fimiento conclusion
empleada
Participacion-ciudadana-_- 2 daabi 2 por evitar o mitg
20211 . o
en respuesta enviada por Lider del Proceso el 24 de junio de 2021, a la comunicacién de resultados, s indicé: "Se trabaja en la creacion de Ia poltica de servicio al ciudadano que se encuenra en
X revision por parte de Gestion Legal, para luego presentar al Consefo directivo. Esta con el fin de dar mejora  los resultados del autodiagnostico htps://wwwecolmayor.edu.cofwp-
Coordinar con la lefe de Planeacion una Servico-al-
s Mayo 28 de 2021 : No se re:
i reunion en la que me socialice los| Ciudadano_2021-1
Dimensién Informacién y Comunicacién de informacion adicional .
. resultados de los autodiagnsticos para que ¥ en correo enviado por Lider delproceso el 15 de jli » la comunicacién de resutados enviada, se indico: "1 En reunicn con la Gestign de Planeaclén de la nstitueién, a semana del 7 dejulio de
1. s importante defnir un plan que permita determinar las acciones necesarias para cerrar las brechas| [\ 17" *° % S0 BB SO B A8 g 15 ge 2021 fRastreo coiace ) P . alacos o
en se llevo a cabo para esta dimensin. P g Se envia comunicaicon de|poyics d b g
conjunta se_propongan las acciones del htosi/ o comavored [ Politica e Particpacion Ciudadana
- ulio 23 de resultados oicade Servicioalcudadano
mejora a las que haya lugar u.co/wp Polfica e Serickoal chudacs
content/uploads/2021/06/|
Atencion-al " e
ciudadano.docx”
A ingresar evidencia I cudad tanto,
Con el propésito de determinar el mivel de satisfaccion de los ciudadanos que durante el segundol "Se analizard
semestre de 2017 y primero de 2018, interpusieron ante la Institucion una peticién, queja, reclamo,
solicitud o denuncia, se formularon a través de la herramienta google drive dos preguntas, a saber : febrerode 2021, s nd
£Como le parece Ia plataforma dispuesta por la Institucidn para presentar peticiones, quejas, reclamos,|, o roqtagos de la encuesta estan acordes| v, m b o e e o accion propuest, ain o se sabia que se contrataia un software por el lado de otras dependencas y por|
sugerencias, felcitaciones o denuncias - PQRSFD? a o que ocunfa twando e evaluaba a o, . or g
Calfique la pertinencia de Ia respuesta dada por la Institucion a su peticion, queja, reclamo, sugerencia,|¢,ycfaccién con Ia respuesta y debido 2 su o pia
felcitacion o denuncia - PORSFD. scbiatiidad, en un comité da Control http://accademia colma .+ Andlssrealizado por parte de a 1a adquisicion del sof porel
2 A la pregunta : £C6mo le parece la plataforma dispuesta por la Institucion, para presentar peticiones, ;o 5, (0 T8 S T ST lvor.edu.co/servicios?/m -
auejas, reclamos, sugerencias, felcitaciones o denuncias - PQRSFO? e o e comtonte. s eaifencion oduls/par web2, -+ Contrato de comprade software G-+,
Se establecié que el 20%, manifestaron que la plataforma les parecio excelente, bueno el 53.3% regular e
205y deficiente el 6.7% para a Institucign por peticiones que no N ’ " "6 anterior fue un Documentl Tecnologia y Calidad, Gestién de a Comunicacién no tuvo papel lguno en a toma de decisiones,
iy X estaban dentro de Ia gobernanza de la Jsimplemente fuimos notifcados de que el nueva sistema G+, tendria un modulo para Ia atencian de PQRSFD al cual nos acomodamos, al evidenciar luego de su presentacin, que era un software
Ninguno de los ciudadanos a los que se s formul la pregunta le asigns calficacion mala, isma o 5o salin e los procedimientos " e realiza o e o g d .
i i i necesidad, por lo .
[Como se observa el 26.7% calificaron Ia plataforma entre regular y deficiente. Mayo 28 de 2021 PQRS.public e inf 6 adicional P
5 bien, el nimero de personas que respondieron 2 as dos preguntas tan solo represent €1 24% de 1 gepecto 1o pregunta del software, sel | en respuesta enviada por lider del proceso el 24 de unio de 2021, se ndica: "Desde Calldad y Gestion Documenta, se realiza la compra de un nuevo portal donde se alojard el servicio de PORSFD)
m c nunc ° Junio 15 de astreo o
uestra evaluaday l 7% deltotalde peticiones, quejas, reclamos, sugerencias, felictaciones o denuncias( o 200 © 0 FEETE T8 SIS N " (641 este se espera anzar el MinTiC,
- PQRSFD, recibidas en el periodo auditado,es mportante s consideren dichos resultados por parte de 1 (e 8 2 S OUEE U ORETY . e envia | Regitro de pagsp
la Institucion a fin de identificar oportunidades de mejora. érminos de accesiiidad, complimiento gol 10 23 ¢ 2021 resoltados It/ s colmayor.cu.co-8080/gmas/RegistroPQRS public
6 : g Visualizacion respuesta racicado PQRSD
ok Petor st o s v e oty
% Califique Ia pertinencia de Ia respuesta dada por a Instit peticién, quea, reclam a0 Vo100 reatzendo una sere de cambios (Consulta PRSD. .
feliitacion o denuncia - PORSFD. g ihtto://gmas.colmaver.ed " . .
recomendaciones y oportunidades  de u.co.8080/amas/Consult
Excelente, el 20%, buena el 33.3%, regular el 26.7%, deficiente el 13.3% y mala el 6.7% mejora del mismo, evidenciadas durante su S ol ¥ en correo enviado por Lider del proceso el 15 de ulio 3 la comunicacién de resultados, se ndico: *2.Si bien,Ia Lider de Gestién
Para esta segunda pregunta, el 46.7% los que se fa usabilidad en este afo. Se analizard su 2PORSAnonima,public adairido con recursos y alberga dentro de G, se encuentra préximo a funcionar, e esté en estos momentos
la respuests, le asignaron calificacién entre regular y mala foncionamiento y se. determinars & s lom: ol
Ver lustracion 2: Pertinencia de la respuesta reculers o o slgin o8 cambl, tr6PQRS publc™
Si bien, el nimero de personas que respondieron 2 las dos preguntas tan solo representa el 24% de la
muestra evaluada y el 7% del total de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias, felicitaciones o denuncias b dencia avance de la 1a fecha (23 de julio de 2021), no se encuentra en funcionamiento.
- PQRSFD, recibidas en el periodo auditado, es importante se consideren dichos resultados por parte de }
la tostitucién 2 fin de identificar meiara Por tano, 2 aceién continda alderta
En informe de auditoria a s PORSFD, e 2019, primer y de s vigendia 2020 y primer semestre de 2021, se obsarv alta de implementacian de acciones|
por parte de Lideres de procesos.
Se evidenciaron defiiencias en el proceso de gobierno corporativ, considerando que este tiene entre otras
“Asegurar la 3 por lider 124 e junio de 2021, se indica: "Se envia de flash hacer i Itema:t
Dicha situacién permite determinar el incumplimiento a o dispuesto en la Ley 87 de 1993, en su atiulo 2. Objetivs| | en correo enviado por Lder del proceso el 15 de julio a la comunicacion de resultados enviad, se indico: Se solcita replantear esta accién de mejoramiento propuesta anteriormente, pues indica
el sstema de contrl nterno s 6 6n mensual,
|Analizar desde Calidad y Comunicaciones|
) mensualmente las entradas al canal de o obstante, no se deserbe a nueva aceién a proponer
PRSFD para determinar y reportar ante el
1. Definir y apiicar medidas para prevenir los iesgos, detectar y corregi las desviaciones que se presenten en la|comité de_desempefio las entradas que| pirrafo, 5 6 por tanto, |
, tienen que ver con el sevicio y son objeto|
de generar acciones de mejora '
e presents ademds l Inabservancia al Decreto 1499 de 2017; que determina en el manua operativo del ssterna | Mayo 28 de 2021 Cons-PQRSF-Enero-s. |10 5 realiza requerimiento
eestion de 6 primera . de informacion adicional
g Se reclasificaran mensualmente de las Marzo-2021-Abril-14
- Se encarga del mantenimiento efectivo de controles internos, efecutar procedimientos de resgo y e contol|“M112d%5  POr e o aamicon o 15062021 | fostreo o o
 obre una bace el dis . i N y de servicio y desde el informes auditoria microl e del
correo de Ia lider de Gestién de Ia Mejora se[lulio 23 de 2021 sitio ContorlInterno, o
) . resultados
- S mplementar enviard correo a los lideres de procesos
donde se presentaron entradas que
Se establecio que para cuatro (4), es decir el 22%, de las peticiones, quejas y sugerencias, seleccionadas para Ialestaban directamente relacionadas con el
muestrs, requertan formuacan de accones por parte de Ia Intiucion  las mimas no se generaron por parte de los|servicio y se les orientars generar accion
responsables. correctiva al respecto, con un plazo méximol
de final de mes siguiente a a entrada.
Ver Anexo 1. Respuestas que requerian formulacion de acclones &
Ta nstitucion ala n iesgo como el de  que|
podria deriar en reprocesos, sobrecostos, pérdidas economicas, pérdida de crediildad, investgaciones /o
sanciones por parte de érganos de control, entre otros




oetcendss “nfome detales por sl

I

01 ol de Gosirno iga
I

110 Dimensn:EsuaciondeResuados
o Segimant y evaluscsn dl desempero sttucons

110 Dimenson: formaciény Comuicacin

Procedimentar el mecanismo de|
contratacién  de  software a nivel
Institucional.

Revisar la pertinencia de contratar un|Mayo 28 de 2021

[software que incluye un modulo

e
PQRSFD, dado que la plataforma de|lunio 15 de 2021

PQRSFD, de la que dispone la Institucion sel

adquirié hace poco., en segundo lugar, se|lulio 23 de 2021

decidio revisar el tema de desarrolios|

-1 por su

Jcomo e s grupos o vl

L antro,considerando aue e of eguiminto de 125 paticone, ueas, eclas,sugerencas, flctacionesy denuncias ~ FORSF, ra el pridol

propios y definir politicas claras frente a
ello

formacion e nesacts, como s dtals 3 comtnuaion

[vertabia . efciencisen“nforme etales or sl

- ——

2015,

Rastreo

[Accion 1

IAccion 2
Revisar la pertinencia de contratar un software que incluye un médulo de PQRSFD, dado que la plataforma de PQRSFD, de la que dispone la Institucion se adquirié hace poco., en segundo lugar, se
e y

\ i dentificad:
16 de junio,
- tu solctud, que para el realizd esta accion t fa un software por el lado de otras dependencias y por
elios,
0:8080/gmas/RegistroPQ N
RS public -+ Andiisis realizado por parte de [
No se realiza
0:8080/gmas/Visualizacio "6l anterior fue un Documental, Tecnologi ad, dela Comunicacidn no tuvo papel alguno en fa toma de decisiones,
[simplemente fuimos notificados de que elnuevo sistema G+, tendria un modulo para la atencién de PORSFD al cual nos acomodamos, al evidenciar luego de supresentacién, que era un software|
5 se envia de necesidad, por .
resultados
- . ) £ correo recibido el 24 de junio se indicé: por aprte de la ider del proceso:
g software se realizo 6n de Calidad, Gestion Legal, Tecnologia y Autoevaluacid
ltaPQ |Accién 2: Desde C Documental, s real lojard ¢! ) este se espera lanzar el 15 de julio cuando los operadores realicen|
RsAnonima.public '
Registro de PRSD

[Visualizacion respuesta radicado PQRSD

|Consulta PaRsD

indico: "Esta accio

¥ en correo enviado por Lider del proceso el 15 de julio a a comunicacién de resultads

|cuenta con fa autoridac ia una labor del proceso de Tecnologa.




iento al plan de mejoramiento de Gestién de Documental Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)

Hallazgo

Accién propuesta

Fecha de verificacién

Técnica de auditoria
empleada

Evidencias analizadas

Requerimientos de
informacién adicionales

conclusién

En cuanto se tenga la convalidacion
aprobada de las TRD por parte del
Consejo Departamental de Archivos, se
procederd a registrar en la pagina de la
AGN el respectivo RUDS.

Se remitiran las TRD en esta oportunidad
ante el Comité Evaluador de Documentos,
del Archivo General de la Nacién.

Mayo 25 del 2021

observacion

Evidencia 1 Oficio
Convalidacién AGN.

No se realiza requerimiento de
informacién adicional

la  accion  cuenta
cumplimiento del 100%.

con

La accion se evaluara posteriormente
para determinar la efectividad de la
actividad con respecto a la respuesta

entregada por
evaluador.

parte del

comité

La accién estd dentro de la fecha de
ejecucion a diciembre del 2021, por lo|

tanto se encuentra abierta.

Publicacién

No se cumple con el art 10 literal B del
Acuerdo 004 de 2013, el cual indica que
las “...inscripcion de las TRD y TVD en el
registro unico de series documentales del
archivo general de la nacion, siguiendo el
procedimiento indicado para tal fin”

Lo que induce al no cumplimiento en el
procedimiento de presentacion, revision y|
ajustes de las TRD y las TVD

Se remitiran las TRD en esta oportunidad
ante el Comité Evaluador de Documentos,
del Archivo General de la Nacién.

En cuanto a las TVD, se continuara en el
mes de febrero 2021 con su elaboracion
para su posterior convalidacién ante el CTA

Mayo 25 del 2021

observacion, confirmacion

Documento fechado con el
dia 8 de febrero del 2021 vy|

con radicado No.
2021100371, enviado al
comité evaluador de
documentos - archivo
general de la  nacién
(Evidencia 1 Oficio
Convalidacién ~ AGN), su
efectividad se  analizard

posteriormente.

No se realiza requerimiento de|
informacién adicional

la  accion  cuenta
cumplimiento del 100%.

con

La accion se evaluara posteriormente
para determinar la efectividad con
respecto a la respuesta entregada por|

parte del comité evaluador.

La accién estd dentro de la fecha de
ejecucion a diciembre del 2021, por lo|

tanto se encuentra abierta.




i al plan de de Gestion de Legal Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)
Ae Fecha de idenci imi de s
Hallazgo Accion propuesta auditoria conclusion Il
verificacién analizadas informacién adicionales
empleada
No se evidencid la aplicacion de una metodologia de reconocido valor técnico para elaborar la provision del rubro de sentencias y|Aplicar el contenido de la resolucion 353 de 2016,
conciliaciones que permita determinar: proferida por la Agencia Nacional de Defensa Juridica dell
(. 1) determinar el valor de las pretensiones, 2) ajustar el valor delas pretensiones, 3) calcular el riesgo de condenay 4) registrar el valor |Estado, mediante la cual se adopta una metodologia de|
de las pretensiones.” (Tomado de la Resolucién 353 de 2016, Agencia Nacional de Defensa Juridica del Estado). reconocido valor técnico para el célculo de la provision
Por su parte, la Ley 87 de 1993, determina: “Articulo 22.- Obijetivos del sistema de Control Interno.” contable de los procesos judiciales, conciliaciones|
extrajudiciales y trémites arbitrales en contra de la
“a) Proteger los recursos de la organizacin, buscando su adecuada administracion ante posibles riesgos que lo afecten; (...)" entidad, que se podria considerar por la Institucion para con Ia inf . g ol 4 |
i 6n iuridic N . on la informacién suministrada, no es posible evidenciar la
fortalecer todo lo inherente a la gestion juridica. . . No se cuenta con No se realiza requerimiento | ., N s P X
Lo anterior puede generar para la Institucién la materializacién de un riesgo como “incumplimiento”, el cual podria a su vez derivar en Junio 22 del 2021 Observacion N I ejecucion de la accién y por ende su eficacia, por tal motivo, la
" : . ) - A . nuevos soportes de informacién adicional y . 3
investigaciones de parte de los Organismos de Control, sanciones, dafio patrimonial, pérdida de imagen, entre otros aspectos. Soporte 12, accion queda en estado abierta y se evaluara posteriormente.
entrevista realizada al Coordinador Juridico de la Institucion el 28 de mayo de 2018.
7.2.1 Se evidenciaron deficiencias “frente al monitoreo y evaluacion del estado de los controles y la gestion del riesgo” , que se debe llevar| Si bien se cuenta con una serie de documentos aportados y que|
a cabo por parte de la segunda linea de defensa al interior de la Institucién, de conformidad con lo establecido en el manual operativo del| a minimizar el riesgo de i . en L
sistema de gestion — MIPG, adoptado a través del “ARTICULO 2.2.22.3.5. Manual Operativo del Modelo. El Consejo para La Gestion | \egales, los mi dencia suficient determi
Desempefio Institucional adoptara y actualizars el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG, (..)” . egales, los mismos no son evidencia suliciente para determinar que
se da por cumplida la accion al no presentarse mas incumplimientos|
La segunda linea de defensa tiene entre otras las siguientes responsabilidades: normativos, por tal motivo, la accion se evaluara posteriormente vy
su estado es abierta.
Responsabilidades directas frente al monitoreo y evaluacién del estado de los controles y la gestion del riesgo. Entre ellos pueden citarse:
() coordinadores de equipos de trabajo, sup oi proyectos, comités de riesgos (donde existan), comité|
de contratacion, areas financieras, de TIC, entre otros, que generan informacion para el Aseguramiento de la operacion.
Lo anterior se soporta en las deficiencias evidenciadas en los contratos que se relacionan en el Anexo No. 1: Relacion de contratos con
deficiencias en la aplicacion de controles.
Lo antes expuesto contraria adems lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, articulo 2, objetivos de control interno que establece:
" i No se cuenta con No se realiza requerimiento
Junio 22 del 2021 Observacién : ”q i
() nuevos soportes de informacion adicional
) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se presenten en la organizacion y que puedan|
afectar el logro de sus objetivos;
8) Garantizar que el sistema de control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacién y evaluacién;
Ver tabla3. Relacién de contratos con deficiencias en la aplicacién de controles
Con lo anterior, se configura la materializacién de un riesgo como el de “incumplimiento” normativo, el cual podrfa a su vez generar para Ia|
Institucion sanciones y/o investigaciones por parte de los Grganos de control, pérdidas econdmicas, reprocesos, sobrecostos, entre otros|
aspectos.
7.3.1 Se observé que la Institucion no le esta dando estricto cumplimiento a la resolucion interna No. 329 de 2013, dado que la misma en el|Se realizaré la designacion de supervision de los
numeral 8 que hace referencia al perfil del supervisor e interventor, al respecto establece: contratos, teniendo en cuenta la naturaleza y cuantia de,
La designacion del supervisor y/o interventor debe recaer en una persona natural o juridica idénea, con conocimientos, experiencia y perfil| 10 mismos, asi como el perfil profesional de las personas|
apropiado seguin el objeto del contrato que requiere la 6n, control y . Para tal efecto, el funci como  Esto se a
designar al supervisor y/o interventor, debera tener en cuenta el perfil profesional de la persona designada o seleccionada, cuente con la|través de la determinacién del supervisor en todos los El cumplimiento de la accién y la efectividad de la misma, se
disponibilidad y logistica necesaria para desarrollar las funciones, actividades y labores propias de la i fa, asi como la (Estudios Previos, Contrato,| verificaran posteriormente, ya que un solo contrato y la verificacion|
del objeto contractual, la cuantfa y el nimero de supervisiones asignadas entre otros. Acta de Inicio y Deslsnﬂfmn del SuPeWIsori. senal§nde en . n de la trazabilidad de once (11) contratos de la vigencia 2021, de los|
los casos que se requieran mds de un supervisor las . ) No se cuenta con No se realiza requerimiento . e
Junio 22 del 2021 Observacion cuales ocho (8), se encuentran en la misma drea del conocimiento y|

Lo anterior se sustenta en los contratos que fueron auditados y se relacionan a continuacién: obligaciones de cada uno de ellos.

Ver Tabla 5. Relacién de contratos con it i ala 6n de supervisié

Dicha situacién expone a la Institucion a la materializacion de un riesgo como el de incumplimiento, considerando que si el supervisor]
i tiene el perfil ejercer las funciones d i controly se podrian presentar dificultades con

la ejecucion del contrato, que a su vez podrian derivar en reprocesos, sobrecostos, investigaciones y/o sanciones por parte de los 6rganos

de control, entre otros.

nuevos soportes

de informacién adicional

por la cantidad de contratos institucionales no es evidencial
suficiente para determinar la ejecucion y la medicion de la accion,
por tal motivo, la accién continua en estado abierta.




7.3.5 Actividades de control establecidas para el proceso

En las actividades de control descritas en la caracterizaci6n del proceso con codigo GL-CA-001, version 7 del 16 de noviembre de 2017, y
paralos procedimientos GL-PR-001, version 1 del 16 de junio de 2015, Revision de contratos interadministrativos, convenios de practica y
otros y GL-PR-008, versién 0 del 29 de octubre de 2014, Adquisicion de bienes de minima cuantia, se establecié que las mismas no cumplen|
con todas las caracteristicas que debe poseer una actividad de control, tal y como lo precisa la “Guia para la “Administracién del Riesgoy el
Disefio de Controles en Entidades Publicas ~ Riesgos de Gestin, Corrupcion y Seguridad Digital”, en su version 4, expedida por el
Departamento Administrativo de la Funcién Piblica - DAFP, en octubre de 2018":

Ver Tabla 8. Pasos para el disefio de controles

A continuacion, se presenta una sintesis de las actividades de control i enla del proceso GL-CA-001, version 7
del 16 de noviembre de 2017 y en los procedimientos referenciados en el parrafo anterior, con su respectiva evaluacion.

Ver Tabla 9. Sintesis actividades de control - Caracterizacién del proceso
Igual situacion se presenta para los procedimientos:
(GL-PR-001, version 1 del 16 de junio de 2015, Revision de contratos interadministrativos, convenios de practicas y otros.

GL-PR-008, version O del 29 de octubre de 2014, Adquisicion de bienes de minima cuantia.

Ver Tabla 10. Sintesis acti
otros

idades de control - procedimiento:GL-PR-001 Revision de contratos interadministrativos, convenios de practicas

Ver Tabla 11. Tabla 11. Sintesis actividades de control - procedimiento: GL-PR-008 Adquisicién de bienes de minima cuantia

Como resultado de esta evaluacion se tiene que el rango de calificacion para el proceso es débil, es decir, que el resultado oscila entre (0 -
85), lo que permite determinar que el control no se ejecuta por parte del responsable.

Lo anterior puede dar lugar  la materializacion de un riesgo como el de “incumplimiento”, dado que, al no contar con las caracteristicas
minimas para los puntos de control, puede dar lugar a reprocesos, sobrecostos, pérdidas econémicas, sanciones por parte de 6rganos de

Se revisaran las actividades de control tanto en la

6n como en los del proceso,
con el fin de establecer las modificaciones que sel

necesarias de con la “Guia para
la “Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en
Entidades Publicas — Riesgos de Gestion, Corrupcion y
Seguridad Digital”, en su version 4, expedida por el

Departamento Administrativo de la Funcién Pblica -|
DAFP, en octubre de 2018”.

control, entre otros.

6 Actividades de control establecidas para los riesgos

Se observé que el proceso gestion legal, solo establece un riesgo para el proceso contractual, con dos actividades de control especificas, a
saber:

Ver Tabla 12. Actividades de control establecidas para los riesgos

Los resultados evidenciados en la auditoria permiten determinar que es pertinente que la Institucion, revise y actualice los riesgos
identificados para el proceso de gestion legal, en lo relacionado con el proceso contractual.

De otro lado, las actividades de control que se tienen establecidas por parte de la Institucion para evitar la materializacion del riesgo|
de no realizar una sups técnica, juridica y financiera de los contratos", no son suficientes y tampocol
fueron eficaces para el periodo evaluado.

Lo antes descrito, permite determinar la materializacion del riesgo “Probabilidad de no realizar una supervision técnica, administrativa,
juridica y financiera de los contratos”, entendido este, no solo como la falta de supervision en uno o mis procesos contractuales, sino
también como deficiencias en la supervision.

Por ello es importante se tomen las acciones necesarias por parte de la Institucién a fin de evitar la materializacion de otro tipo de riesgos,
que podrian traer afectaciones tales como: demandas, investigaciones y/o sanciones por parte de los érganos de control, reprocesos,
pérdidas econdmicas, entre otros.

Ver anexo No. 2: Relacién de contratos con deficiencias en la supervision.

“En loinherente a las deficiencias en |a supervisin del contrato

e observaron deficiencias en la segunda linea de defensa consi los ei de los contratos forman parte|
de a misa, tenen [a responsabilidad de eecutar os controles mternus para evitar la materializacién de los iesgos, de acuerdo a o que
determina el Manual del sistema de gestion del g , version 2, de 2018, adoptado a través del
Decreto 1499 de 2017, asi com la resolucién interna No. 329 de 2013, manual de supervisién e interventoria

De igual forma, se evidencio incumplimiento a la Ley 1474 de 2011, que determina en el articulo 83:

() La supervisi6 denel técnico, financiero, contable,y juridico que, sobre el cumplimiento del objeto
del contrato, es ejercida por la misma entidad estatal cuando no requieren Para la , la Entidad
estatal podra contratar personal de apoyo, a través de los contratos de prestacion de servicios que sean requeridos.

Lo anterior, se establecié con fundamento en lo acaecido con el contrato de minima cuantia suscrito con la sefiora Maria Patricia Salazar
Mejia, identificada con NIT 39.521.428 ~ 6, por valor de $856.800, quien cumplid con el objeto del contrato de acuerdo a los términos que|
se convinieron entre las partes, tal y como se expresd en el informe de supervision de mayo 21 de 2018, y se ratificé en el memorando|
radicado No. 201830031, remitido por el Coordinador de Desarrollo Humano, el 20 de febrero de 2018.

Junio 22 del 2021

Observacion

No se cuenta con
nuevos soportes

No se realiza requerimiento
de informacién adicional

Con la informacion suministrada, no se puede medir ni el
de la accion ni la efectividad de la misma, la evaluacion|
se realizara posteriormente, donde se evidencia los ajustes a los|
controles enel ds inado caracterizacion|
y a los procedimientos, por tal motivo, la accién continua es estadol
abierta.

Junio 22 del 2021

Observacion

No se cuenta con
nuevos soportes

No se realiza requerimiento
de informacién adicional

Si bien se cuenta con una serie de documentos aportados v que
a minimi; el riesgo de i i en

legales, los mismos no son evidencia suficiente para determinar que

se da por cumplida la accion al no presentarse mas incumplimientos

normativos, por tal motivo, la accién se evaluard posteriormente y

su estado es abierta.

la accién es pertinente toda vez que de acuerdo al

volumen de los casos que han

deficiencias en la supervision que cologuen en riesgo a la
entidad son infimos por lo que se insiste en la realizacion
de remision de comunicados dirigidos al personal que|
realiza actividades de supervision e interventoria

El memorando con radicado No. 201830031, enviado por el Coordinador de Desarrollo Humano, el 20 de febrero de 2018, precisa con
relacion a este contrato:

El contrato se ejecut, se paso la respectiva supervision para el pago el 29 de noviembre de 2017 por un valor de $850.850, pero por|
confusion en la ion, debido a que el de desarrollo humano en el mes de diciembre por error guard la factura,
nunca se pago. El dinero que no fue utilizado por la dependencia de bienestar se liberd y se realizé cierre financiero 2017 como es habitual.

(..) la factura cancelada fue la de un contrato de graduados y no la de Bienestar, pues la proveedora tenia con esa dependencia otro|
proceso, por un valor similar y en el mismo periodo, de modo que se le realizé supervision a esa factura de graduados pensando que era la
que originalmente habia llegado a bienestar y se cancelé la factura de graduados con la supervisin de bienestar. .

“al finaliza el afio 2017, los saldos de CDP y RP no utilizados se cancelaron y por tal razon este contrato ya no tiene una disponibilidad para,
ser saldado (...)."

de las y
derivadas de la delegacion de supervisién de acuerdo con|
la Resoluci6n 329 de 2013.

Junio 22 del 2021

Observacion

No se cuenta con
nuevos soportes

No se realiza requerimiento
de informacién adicional

La medicién de la ejecucién de la actividad y su efectividad se
evaluard posteriormente ya que aun se evidencia la misma situacion
como se puede observar en el informe de la auditoria recursos
COVID y el trabajo de campo realizado a los once (11) contratos de la
vigencia 2019, por tal motivo, la accién continua en estadoabierta.




7.3.1 Reglamento del comité de conciliacion

Es importante que el Comité de conciliacion revise y ajuste el contenido de la resolucion No. 138 de 2018, a fin de que la misma incluya
todos los aspectos inherentes a su funcionamiento.

Como mejor préctica se puede considerar el contenido del “Protocolo para la Gestion de los Comités de Conciliacion”, con relacion al
reglamento de comité de conciliacion, que determina:

Integracion del Comité. Listar los cargos de las personas que integran el Comité y cules son sus respectivos suplentes.
Descripcion del procedimiento a seguir para la elaboracion y aprobacion del orden del dia.
Procedimientos internos en cuanto a convocatorias, citaciones, votaciones y quérum; desarrollo de las sesiones ordinarias, desarrollo de|

, realizacion d de un miembro o invitado, control de asistencia y justificacion
de ausencias, tramite de impedimentos y conflictos de interés22, toma de decisiones, tramite de proposiciones.

Descripcion del procedimiento para la elaboracion, revision, suscripcion y conformacin de las actas del Comité de Conciliacion.

Descripcion del procedimiento para la presentacion y tramite de las fichas técnicas para el estudio de los casos en materia de conciliacion,
repeticion, y llamamiento en garantia con fines de repeticion. Para ello se sugiere utilizar la plantilla que tiene el sistema Gnico de
informacién y gestion litigiosa.

Lo antes expuesto  fin de evitar la materializacion de un riesgo como el de incumplimiento normativo, el que a su vez podria generar para
la Institucién, desacierto en la toma de decisiones, reprocesos, sobrecostos e inclusive investigaciones y/o sanciones por parte de los
Organos de Control.

ajustar el contenido de la resolucion No. 138 de 2018,
teniendo como referente el “Protocolo para la Gestion de
los Comités de Conciliacion” de la Agencia Nacional para
la Defensa Juridica del Estado

Junio 22 del 2021

Observacion

No se cuenta con
nuevos soportes

No se realiza requerimiento
de informacién adicional

se notifica por medio de memorando del 25 de junio enviado por|
medio de correo electronico, que la nueva fecha de obtencion de|
resultados es el 31 de agosto de 2021, por lo tanto la accion|
continua en estado abierta y se evaluard posteriormente.

34 Evaluacion actividades de control

Una vez aplicada la metodologia que establece la guia para la “Administracion de los riesgos de gestion, corrupcién y seguridad digital y el
disefio de controles en entidades publicas”, version 4, expedida por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica - DAFP, en
octubre de 2018, se tuvo el siguiente resultado:

(ver tabla en informe)
Lo antes expuesto puede llevar a la Institucion a la materializacion de un riesgo como el de incumplimiento, dado que, al no contar con

todas las caracteristicas que debe tener una actividad de control, puede dar lugar a reprocesos, sobrecostos, desacierto en la toma de|
decisiones, entre otros aspectos.

revision y dar cumplimiento a los puntos de control

en el proceso de del proceso|

de gestion legal remision de informe trimestral al
ordenador del gasto de las actuaciones juridico procesales|
realizadas

Junio 22 del 2021

Observacion

No se cuenta con
nuevos soportes

No se realiza requerimiento
de informacién adicional

Con la informacién suministrada, no se puede medir ni el

de la accién ni la efectividad de la misma, la evaluacion|

se realizara posteriormente, donde se evidencia los ajustes a los|
controles enel caracterizacion|
y a los procedimientos, por tal motivo, la accién continua es estado|
abierta.

DIMENSION GESTION CON VALORES PARA RESULTADOS

Es pertinente que la Institucion fortalezca los “(..) de control a asegurar el de las leyes y las
regulaciones,” “{(...)la correccion oportuna de las deficiencias.” “La existencia, aplicacion y efectividad de tales controles se verifica a través
de la autoevaluacion (..);" de conformidad con lo que determina el decreto 1499 de 2019, en el manual operativo del sistema de gestion —|
MIPG, version 2, de 2018, para el componente actividades de control del riesgo en la entidad, del modelo estandar de control interno.

Lo antes expuesto tiene como propdsito minimizar la materializacién de riesgos como el de incumplimiento normativo, evidenciados en las
diferentes auditorias ejecutadas durante el periodo auditado.

Soportes:

Imayor.edu, ituci i itorias-legal

Imayor.edu,

Realizar acciones que conlleven a la correcta aplicacion
de: Manual de Supervision, Manual de Contratacion,
Manual de Buenas Practicas, Cdigo de Integridad, Etica y|
Buen Gobierno, que contienen los lineamientos que
conllevan a minimizar los riesgos de incumplimiento|
normativo.

Junio 22 del 2021

Observacion

No se cuenta con
nuevos soportes

No se realiza requerimiento
de informacién adicional

En los informes de auditoria de la vigencia 2020, se observa la|
materializacion del riesgo de incumplimiento normativo, y en la
auditoria de austeridad del gasto publico 2020-4, se materializo de
nuevo el tema de las vigencias expiradas.

La ejecucion de la accion y su efectividad se evaluara posteriormente|
ya que con los soportes suministrados no son evidencia suficiente de|
los i de control a asegurar el i
de las leyes y las regulaciones,” por lo tanto, la accién continta
abierta.

DIMENSION GESTION CON VALORES PARA RESULTADOS

Es pertinente que la Institucion fortalezca los “(...) mecanismos de control encaminados a asegurar el
cumplimiento de las leyes y las regulaciones,” “(...) la correccién oportuna de las deficiencias.” “La
existencia, aplicacion y efectividad de tales controles se verifica a través de la autoevaluacion {...);” de
conformidad con lo que determina el decreto 1499 de 2019, en el manual operativo del sistema de
gestion — MIPG, version 2, de 2018, para el componente actividades de control del riesgo en la entidad,
del modelo estéandar de control interno.

Lo antes expuesto tiene como propdsito minimizar la materializacion de riesgos como el de
incumplimiento normativo, evidenciados en las diferentes auditorias ejecutadas durante el periodo
auditado.
Soportes:

https://www.colmayor.edu.co/institucional/control-interno/auditorias-legales/

https://www.colmayor.edu.co/institucional/control-interno/auditorias-riesgos/

Realizar acciones que conlleven a la
correcta aplicacion de: Manual de
Supervisién, Manual de Contratacion,
Manual de Buenas Practicas, Codigo de
Integridad, Etica y Buen Gobierno, que
contienen los lineamientos que conllevan a
minimizar los riesgos de incumplimiento
normativo.

Junio 22 del 2021

Observacion

No se cuenta con
nuevos soportes

No se realiza requerimiento
de informacién adicional

En los informes de auditoria de la vigencia 2020, se observa la
materializacién del riesgo de incumplimiento normativo, y en la|
auditoria de austeridad del gasto publico 2020-4, se materializo de|
nuevo el tema de las vigencias expiradas.

La ejecucion de la accion y su efectividad se evaluara posteriormente|
ya que con los soportes suministrados no son evidencia suficiente de
los i de control a asegurar el i
de las leyes y las regulaciones,” por lo tanto, la accién contintal
abierta.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Talento Humano Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)

Hallazgo

Accién propuesta

Fecha de verificacién

Técnica de auditoria empleada

Evidencias analizadas

Requerimientos de informacién
adicionales

conclusién

i3

et

PR

Es importante que la Institucién continde implementando acciones que

Se revisara los componentes y actividades que pide lal

Mayo 28 de 2021

Evidencia 2 PLAN  ESTRATEGICO

No se realiza requerimiento de|

Se cuenta con documento "Plan estratégico de Talento Humano 2021".

Pendiente por determinar socializacién, instancia que aprob y acto administrativo con el
que se aprobd; por tanto, la accién se encuentran en estado andlisis, dado que, requiere|
de la verificacién de documentos y de aplicar las pruebas de auditoria dispuestas para|
establecer conclusiones.

Indica el lider del proceso en correo enviado el 29 de junio de 2021:

rimero que todo quisiera aclarar que desconocia por completo que el Plan se debial

mprecisiones como Ia acaecida con el plan de provisiones que se presents en sesién dell
Comité Institucional de Gestion y Desempefio, del 19 de marzo de 2019.

[soportes:

- Acta del Comité Institucional de Gestion y Desempefio, del 19 de marzo de 2019.

|- Memorando remitido por parte del Director Operativo de Control Interno al Rector de laf
institucion, radicado No. 2019301007, de marzo 21 de 2019.

- Correo electrénico remitido por parte del Director Operativo de Control Interno, a los|
[miembros del Comité Institucional de Gestion y Desempefio, el 29 de marzo de 2019.

accion de mejora”

Julio 23 de 2021

informacién adicional.

ropendan por fortalecer la politica de gestion estratégica del talento|"" " Junio 15 de 2021 Rastreo ! ° °
iw:m . zn ot ahmf s m,mcgas o ot fumm o politica I TALENTO HUMANO COLMAYOR 2021  [informacién adicional. socializar, de acuerdo a conversacion con la lider de planeacién indica que este se
mane, - o e socializa en el comité de gestion y desempefio. Segin me indican el Plan no se aprueba
objetivos y con el proposito fundamental de la entidad”, méxime cuandol Julio 23 de 2021 ° ¢ h
: por acto administrativo. No obstante el Plan se ajusta cada afio y se publica en la pagina
Ia Entidad estd préxima a formular un nuevo plan de desarrollo. o
En correo enviado por Lider del proceso a la comunicacion de resultados, se indic: "se va
a presentar para aprobacion al comité de gestion y desempefio en el mes de agosto, por|
medio de acta”
Por tanto la accién continia abierta
Dimension Talento Fumano
El gobierno corporativo es, segun las Normas Internacionales para el ejercicio profesionalf
de la auditoria interna; “La combinacion de procesos y estructuras implantados por el
[Consejo para informar, dirigir, gestionar y vigilar las actividades de la organizacion con elf
i de lograr sus objetivos.” No se cuenta con accién propuesta.
“(.) Las buenas practcas en gobierno corporativo aportan seguridad econdmica y En correo de respuesta enviado por el auditado el 29 de junio de 2021, se indic6:
juridica, imi sostenible Ll "
"Se adjunta plan de prevision 2021 el cual se encuentra actualizado de acuerdo a a
Considerando lo anterior, es importante se fortalezcan los mecanismos de control y sef realidad de la planta de personal ublicado en la web."
consideren mejores practicas por parte de la Institucion, a fin de garantizar la confiabilidad P P yp .
[ veracdad de l nformacion.
Envian como soporte plan de prevision recursos humanos 2021, no obstante, lo indicado
Lo anteror, teniendo como referencia que a nformacién que se somete a consideracidn Mayo 28 de 2021 en el hallazgo hace referencia a "que la informacién que se somete a consideracion de los|
e los diferentes comités constividos al interor de la Instiucien, debe ser revisada y No se resliza requerimiento de|difeTentes comités constituidos alinterior e Ia Istitucidn, debe sef revisada  refrendad
refrendada previamente, a fin de evitar, que se_ presenten reprocesos o, inclusolrse  requiere ampliacion del tema para realizar la[Junio 15 de 2021 Rastreo Sin evidencias. i previamente, a fin de evitar, que se presenten reprocesos o, incluso imprecisiones (....

En correo enviado por Lider del proceso a la comunicacin de resultados, se indico: "La|
informacion que se vaya a presentar a los diferentes comités se revisara previamente|
evitando que se presente reprocesos e imprecisiones"

Considerando que se propone la accién "La informacién que se vaya a presentar a log
diferentes comités se revisara previamente evitando que se presente reprocesos el
imprecisiones", se realizara seguimiento posteriormente por parte de la Direccion de|
Control Interno, accién abierta.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Tecnologia e Informatica Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019

Hallazgo

Accion propuesta

Fecha de verificacién

Técnica de auditoria
empleada

Evidencias analizadas

Requerimientos de
informacion
adicionales

conclusion

Materializacion de riesgos

Se evidenciaron deficiencias en la segunda linea de
defensa de la Institucion, considerando que
durante la vigencia 2018, se materializaron dos
riesgos para la unidad auditable legalidad del
software.

Ver tabla 6. Riesgos materializados

Lo antes expuesto, permite determinar el
incumplimiento de La Ley 87 de 1993, articulo
segundo, objetivos de control interno, que precisa:

“f) Definir y aplicar medidas para prevenir los
riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se
presenten en la organizacién y que puedan afectar,
el logro de sus objetivos;”.

Se incumple ademds el decreto 1499 de 2017, por,
medio del cual se adopta el modelo integrado de
planeacion y gestion — MIPG, que determina:

“Asegurar que los controles y procesos de gestion
del riesgo de la 12 Linea de Defensa sean
apropiados y funcionen correctamente.

Ejercer el control y la gestion de riesgos, las
funciones de cumplimiento, seguridad, calidad vy

otrassimilare

Realizar

construccion,

un  seguimiento a

para entes de control interno y externo.

a
implementacion y
ejecucion de las acciones de mejora
derivadas de los informes de auditoria

Mayo 28 de 2021

Junio 15 de 2021

Julio 23 de 2021

Rastreo

Sin evidencias.

No se realiza solicitud de
informacién adicional

No se cuenta con evidencias que permitan determinar "seguimiento a la
construccién, implementacion y ejecucion de las acciones de mejora|
derivadas de los informes de auditoria para entes de control interno y
externo."

En auditoria realizada en la vigencia 2021 (legalidad de software 2020),|
se establecio la materializacion del riesgo de incumplimiento. Por tanto,|
la accién no fue efectiva y no es posible cerrarla.

En correo enviado por el proceso el 16 de julio de 2021 con relacion a la
comunicacion de resultados, se adjuntan como evidencia: flash
informativos y actas; no obstante, los mismos, no permiten determinar|
"seguimiento a la construccién, implementacién y ejecucion de las
acciones de mejora derivadas de los informes de auditoria para entes de|
control interno y externo."

Por tanto, la accidn que se encuentra en estado abierta.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Docencia - Laboratorios Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)

Técnica de

Fecha de . . . Requerimientos de
Hallazgo Accion propuesta N N b q b conclusién
verificacion informacién
empleada
Para el hallazgo 1, se proponen 2 acciones.
L. Adquirir un software para el manejo de inventario de equipos en los
€l soporte "Evidencia 1,4, 8 Gestion del Cambio”, no permite determinar cumplimiento de la accion propuesta
2. Actualizar inventario de laboratorio de suelos
€l documento "Evidencia 2Inventario Equipos Lab Suelos Enero 2021" es un inventario de equipos, por tanto, en el mismo no se
identifica inventario de insumos. para el laboratorio de suelos.
No se propone accién con relacion a enla que los de suelos y LACMA del
inventario de insumos.
Deficiencias en la informacién
* En visita realizada a laboratorio de LACMA, se identificaron deficiencias con relacién a los equipos de laboratorio, asi mismo se
Determina la Ley 87 de 1993, en su articulo 20. objetivos del sistema de evidencié inconsistencias en cantidades de insumos en muesra seleccionada y una deficiencia en fecha de vencimiento., comol
. soporte de ello, se cuenta con Acta No. 110 del 1 de julio de 2021.
control intern * En visita realizada al laboratorio de suelos, se identificé deficiencias con relacién a las cantidades en los insumos y deficiencias e:
“e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacién y de sus| la disposicion de estos que podrian generar perdidas de los mismos, como sporte de ello, se cuenta con Acta No. 111 del 1 de julio|
registros;” de 2021
Por su parte, el Decreto 1499 de 2017, precisa en el manual del sistema . .
o N ) » . En respuesta ofrecida el 14 de julio de 2021, se indica:
de gestion del modelo integrado de planeacion y gestion — MIPG, versién Con relacién a la accion 1 propuesta
2 de 2018, para la dimensién de control interno, componente Informacién Respuesta: 14/7/2021. No se aprobaron recursos para la compra de este software, lo que implica que se deben seguir usando las
y comunicacién, lo siguiente: bases de datos en excel que exiten actualmente,
e solicita al Viecrector académico, la comunicacion escrita de la no aprobacion del software para el manejo de inventarios de los|
Ilaboratorios (correo adjunto)
“Genera y obtiene informacién relevante, oportuna, confiable, integra y|
segura que da soporte al Sistema de Control Interno” Con relacion a la accion 2 propuesta
Respuesta 14/7/2021: las diferencias encontradas en los insumos corresponde a los sistemnas de medicion los cuales estan
“Comunica la informacién relevante hacia el interior de la entidad, para establecidos para los reactivos. Los reactivos durante el proceso de almacenamiento pueden absorber humedad (es decir, pueden|
X X 8 " ser altamente higroscépicos), perder peso debido a volatilidad, deteriorarse debido a su reactividad con el aire, s puede perder|
apoyar el funcionamiento del Sistema de Control Interno’ producto como material particulado en el ambiente por acciones como la manipulacion o la agitacién del frasco. La manipulacion
de reactivos s6lo con fines de pesaje ponen en riesgo la integridad del reactivo dado que se exponen en su totalidad a una
En la verificacién que se llevé a cabo al inventario de insumos y equipos Evidencia 1, 4, 8Citacion 1 a contaminacion.
se evidenciaron deficiencias en la informacién que proveyeron los|1.. Adquirir un software para el manejo reunion de software Por tanto las cantidades reales siempre tienen un margen de error, el cual también depende del sistema de medida. No se puede|
: N . ) . Mayo 28 de 2021 contar como hallazgo una diferencia en peso de decimas de gramos.
laboratorios de suelos y LACMA. automatizado de inventario de equipos No se realiza|TamPpoco se cuenta con bascula industrial que permita pesar los bultos de arena o cemento.
en los laboratorios. Junio 15 de 2021 Rastreo Evidencia 1, 4, 8Citacion 2 a requeriiento de El sistema de medicién del material de construccién debe ser por bulto o una unidad de medida coherente con el tamafio.

Lo anterior, considerando que en el inventario de insumos entregado por|
el laboratorio de suelos no coinciden los insumos referenciados en la
informacion que se generd para la auditoria en la que se citaron tr

2. Actualizar inventario de laboratorio de

items, a saber: cemento, cal y soda caustica, y al verificar in situ
(laboratorio), ademas de los insumos anteriores, se hallaron otros, como:
formol, liston de pino, liston de madera y lamina de triples.

Situacion similar se presenté en la entrega de informacion del laboratorio
de LACMA, con la informacién correspondiente al inventario de equipos,
reportaron setenta y cinco (75) equipos, y al cotejar la informacién con la
que proveyd por parte del subproceso de bienes y servicios, este dltimo
reportd noventa y dos (92) equipos.

Como soporte de ello, se tiene el Anexo No.l, diferencias en la
informacion del inventario de insumos y equipos.

Lo expuesto, llevd a la Institucion a la materializacion de un riesgo como
el de “inexactitud en la informacién”, que, a su vez, podria derivar en
reprocesos, sobrecostos, desacierto en la toma de decisiones, pérdidas|
econodmicas, fraude e incluso investigaciones y/o sanciones por parte de
los érganos de control.

Julio 23 de 2021

reunion de software

Evidencia 1,4, 8 Gestion del
Cambio

informacién adicional.

La existencia de material menor adicional se debe a que los usuarios de los laboratorios dejan en forma de cesion los sobrantes de|
sus proyectos de los cuales una accion de

PLANES DE MEJORA PROPUESTOS (APLICA PARA TODOS LOS LABORATORIOS)
1- Para controlar estos elementos REAPROVECHABLE, apartir del sgundo semestre académico se ingresaran en el inventario con lal
observacion de "Recurso reaprovechado", esto alienado con la politica de austeridad de la institucion

2- Se expedira concepto técnico con respecto a la manipulacion y naturaleza de reactivos que hacen variar las cantidades del
inventario. FECHA: 30 DE SEPTIEMBRE 2021

de recursos y cuidado del medio ambiente|

Agosto 17 de 2021

Con relacion a las enlai que los de suelos y LACMA y dado que tan solo en el
desarrollo de esta auditoria la Direccion de Control Interno fue enterada, que no se contaba con los recursos para adquirir el
software, y por tanto, el manejo de inventario de insumos de los laboratorios se iba a seguir realizando en Excel

Considerando lo anterior, la acci6n continia abierta y la efectividad de la misma sera evaluada posteriormente.

Las diferencias en mediciones se establecieron tras verificacién realizada por la Direccién de Control Interno a los laboratorios|
suelos y LACMA el 1 de julio de 2021, como se precisé en actas de reunién No. 110y 111, firmada entre las partes. No obstante, es|
importante precisar que lo documentado en las actas de reunién antes referidas, no se constituyen en un hallazgo, esto tan solo es|
el soporte de las verificaciones realizadas por la Direccién de Control Interno con relacion al inventario de insumos de los|
laboratorios LACMA y suelos.

Considerando lo anterior, la accién continiaabierta y la efectividad de la misma seré evaluada posteriormente.

Ahora, a partir de esta auditoria (planes de mejoramiento interno y externos 2021-1), se propone por parte de la Institucion 2
acciones nuevas que deberan ser implementadas en el segundo semestre de la vigencia 2021, por tanto, la eficacia y efectividad d
las mismas, serén evaluadas posteriormente.

Finalmente se precisa que las respuestas brindada por parte de Coordinadora de Laboratorios de la facultad de ciencias de lal
salud, ya habia sido analizadas por la Direccién de Control Interno con los soportes que se allegaron previo a la comunicacién de|
resultados de la auditoria.




Seguimiento al plan de mejoramiento Vicerrectoria Administrativa y Financiera Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)

Hallazgo

Acciones propuestas

Fecha de

Técnica de
auditoria
empleada

Evidencias analizadas

Requerimientos de
informacién adicionales

conclusién

No se cuenta con evidencias que permitan verificar que se llevan a cabo autoevaluaciones en el proceso contable,|
incumpliendo lo establecido en el Anexo de la Resolucion 193 de 2016, que determina:

Numeral 4.3 Evaluacion del control interno contable para efectos de gestion

En términos de la autoevaluacién, los funcionarios que tienen bajo su responsabilidad la ejecucion directa de las
r con el proce ble harén las o el proposito de mejorar|
la calidad de la informacién financiera piblica

Lo anterior puede llevar a la Institucién a incurrir en la materializacion de un riesgo como el de incumplimiento y|
derivar en reprocesos, sobrecostos investigaciones y/o sanciones por parte de drganos de control, entre otros
aspectos.

Consolidar un instructivo que permita al rea financiera verificar
todas las etapas del proceso financiero (presupuesto, nomina,
tesorerfa, contabilidad, bienes y servicios); para el final de cada
periodo constatar antes del cierre el cumplimiento del objetivo de
producir informacion financiera con las caracteristicas fundamentales|
de relevancia y representacion fiel establecidas en el Régimen de
Contabilidad Pblica.

Mayo 31 del 2021

observacion,
inspeccion,
confirmacion

Instructivo GF-IT-003, version 01 del
07 de septiembre del 2020 y el cual
tiene por nombre ingreso y flujo de
informacion al area financiera.

No se realiza
de informacion adicional

TEaCTonTe Ta-ETECTIVITaT 0 2 aCCIOn €5 08 Ty Cero {077, V2 que|
el soporte entregado no da cuenta de la implementacion de la accin formulada para este)
hallazgo.

La accién formulada fue la creacién de un Instructivo de flujo de informacién, el cual fuel
publicado con cédigo GF-IT-003, versién 01 del 07 de septiembre del 2020, fue nombradol
Ingreso y flujo de informacién al drea financiera. £l mismo, no constituye una accién pertinentel
que subsane la situacion evidenciada como se informé al auditado en el momento de analizar|
las acciones formuladas, considerando que, no determina la eficacia de los controles|
implementados en cada una de las actividades del proceso contable.

Al 31/05/2021 se sigue observando la misma oportunidad de mejora, puesto que, en la
evaluacion de control interno contable, se determind la falta de evidencias que permitan|
verificar que se llevan a cabo autoevaluaciones en el proceso contable, incumpliendo lo|
establecido en el Anexo de la Resolucién 193 de 2016,

Una (1) accién no pertinente. (Proceso de autoevaluacion).
En correo suministrado por el auditado el 23/06/2021, informé que las acciones en estadol

abiertas, no se le presentan soportes, dado que, se encuentran dentro de los términos de su|
vencimiento.

Al verificar la informacién reportada en el Consolidador de Hacienda e Informacién Pablica (CHIP) con destino a
Organismos de Control (Contraloria General de La Repiblica, 4 trimestre 2019) en materia presupuestal
(Programacion ingresos, ejecucion ingresos, programacién gastos, ejecucion gastos) vs la misma  informacion
reportada en rendicién de cuentas a la Contraloria General de Medellin, se presentan diferencias en varios items bajo|
la misma denominacién Las enunciadas diferencias una vez presentadas a la Entidad, son aclaradas, es decir, son|
conscientes de las mismas, dadas sus explicaciones, no obstante, en razon de que aluden al mismo item presupuestal,
en tal sentido no se cifien sus valores bajo cualquier tipo de presentacion. Tal situacién, es debido a falta de control,
por no garantizar lo enmarcado en el articulo 3° de la ley 1712 de 2014 en materia de otros principios de la|

ia y acceso a la informacién publica, c enlo al principio de la calidad de la
informacién, con miras a no afectar a fiabilidad de la informacion y en consecuencia a clientes externos.

Teniendo en cuenta que la rendicion del CHIP para la vigencia 2020 se
debe realizar segin la resolucion reglamentaria orgénica 035 de
2020, conforme al articulo 13:

ARTICULO 13. CATALOGO INTEGRADO DE CLASIFICACION
PRESUPUESTAL. Es un instrumento para la clasificacion ordenada y
detallada de los registros de las operaciones de caracter
presupuestal, del sector piiblico, compuesto por la nomenclatura,
definiciones y atributos de las cuentas de la contabilidad
presupuestal.

PARAGRAFO. El Catalogo Integrado de Clasificacion Presupuestal es
parte integral del Consolidador de Hacienda e Informacion Publica
(CHIP), respecto del cual, todas las entidades que deben rendir
informacion para uniformar, centralizar y consolidar la contabilidad
de la ejecucion del presupuesto General del Sector Publico, se sujetary
de forma obligatoria.

No es posible unificar para esta vigencia la estructura de la
informacion rendida en el CHIP y la rendida a la Contraloria General
de Medellin. Sin embargo, con la implementacién del nuevo catslogo
de clasificacion presupuestal que comienza a regir para la vigencia
2021 conforme a la resolucién 3832 de 2019, la estructura serd
unificada para todas entidades publicas.

Mayo 31 del 2021

No se aplica ninguna
técnica de auditorfa ya|
que la ejecucién de la|
accion es a diciembre|
del 2021

No se ha ejecutado la accién , por lo|
tanto, no se cuenta con evidencias.

No se ha ejecutado la accién |
por lo tanto, al dia del
seguimiento mayo 27 el 2021,
no se requiere informacion|
adicional.

La accién se encuentra abierta, considerando que dentro de la fecha establecida para su
ejecucion a diciembre del 2021. La accion se evaluara posteriormente.

Si bien, la fecha de obtencién de resultados es 31/12/2021, durante la vigencia 2021 se|
evidencia la implementacién del nuevo catdlogo de clasificacién presupuestal, conforme a la
resolucion 3832 de 2019.

La accién se evaluara posteriormente.

Una (1) accién en estado abierta dentro de los términos, la cual serd auditada posteriormente.
En correo suministrado por el auditado el 23/06/2021, informé que las acciones en estadol

abiertas, no se le presentan soportes, dado que, se encuentran dentro de los términos de su|
vencimiento.

La Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, recaudd ingresos por concepto de matriculas por valor de|
$1.638.409.214 en el mes de diciembre del afio 2019 correspondientes al periodo 2020-01, sin el debido registro
presupuestal en la vigencia fiscal 2019, lo cual, constituyen hechos o recursos por fuera del presupuesto de la referidal
vigencia fiscal, actuacion causada y catalogada de normal por la Institucion por efecto de inaplicacion de la norma,
seguin se expresa en el Capitulo Xl ESTABLECIMIENTOS PUBLICOS, numeral 127 del Decreto Municipal 1018 de 2018
(Por medio del cual se liquida el Presupuesto General del Municipio de Medellin para la vigencia fiscal 2019), en los
siguientes términos: “Registro de los ingresos recibidos por anticipado: Los ingresos recibidos por anticipado por los
publicos, deberan reflejarse en la ejecucién de ingresos como un mayor valor|
recaudado en la vigencia. Dichos recursos, en cumplimiento de los principios presupuestales de anualidad ]
se incorporardn al para financiar el gasto autorizado para la vigencia fiscal.”
Conocido el hecho anterior por parte de la Institucién, efectivamente COL MAYOR asevera, “..si bien es cierto que no
se registra presupuestalmente el recaudo en la vigencia 2019..". Asi las cosas, ello, conlleva a dineros o recursos
piblicos por fuera del control como i i dentro de cada vigencia fiscal,
falta de control de los mismos

Conforme al numeral 126 "Registro de los ingresos recibidos por
anticipado” de las disposiciones generales del Acuerdo 142 de 2019 y
el Decreto 2405 de 2019, se adicionara un rubro en el presupuesto del
ingresos en el mes de diciembre llamado "matriculas recibidas por
anticipado” con el fin de realizar el recaudo por este concepto.

Mayo 31 del 2021

observacion,
inspeccion,
confirmacion

Auxiliar cuenta

No se realiza requerimientol
de informacion adicional

Para esta accion no se presenta avance debido a que en la vigencia 2020 no se recaudaron|
ingresos por matricula correspondiente al periodo 2021-1.
La accién se evaluar posteriormente.

Una (1) accién en estado abierta pendiente por evaluar considerando que la situacién no sef
present para vigencia 2021.

En correo suministrado por el auditado el 23/06/2021, informé que las acciones en estado
abiertas, no se le presentan soportes, dado que, se encuentran dentro de los términos de su|




al plan de

vigencias

(2017, 2018, 2019)

Técnica de auditoria

Hallazgo Accién propuesta Fecha de verificacién Evidencias analizad imientos de i i6n adici conclusién
empleada
bolitica de planeacion institucional: £l documento "Politica de planeacion estratégica Institucion Universitaria Colegio Mayor de
Antioquia® es una propuesta, con avance a marzo de 2021.
[Aunque se cuenta con el Acuerdo 017 de 2002, por medio del cual se definen y adoptan las politicas para la Planeacién de la Institucién Universitaria
Colegio Mayor de Antioquia, como son: Con relacién a este tema se indicé por parte de Lider de Planeacién en correo enviado el 24
de junio de 2021 con respuesta a solicitud de informacion, indico:
112 6 de Ia Institucion L Colegio Mayor de Antioquia como entidad piiblica que actia con criterios de eficaciay
transparencia segdn normas claves y estables en sus relaciones con el sector pblico, privado y las organizaciones sociales. "Revision y actualizacién de la Politica de Planeacion Institucional: Actividad que se esta
2. €l Colegio Mayor de Antioquia se insertara en los grandes consensos del desarrollo nacional a través el cumplimiento de su misién y del plan de cjecutando, la politica fue elaborada y se presento para aprobacion al Comité Institucional
desarrollo institucional. de Gestién y Desempefio, quienes realizaron observaciones, las cuales se estan organizando
3. La Institucién Universitaria Colegio Mayor de Antioquia como ente piiblico debe liderar y apoyar acciones de modernizacién, planificacion, formacién para aprobacin definitiva del Comité y luego presentarla al Consejo Directivo. Actividad
del talento humano y articulacion (interna y externa) delos organismos de gestion y veedurfa del estado. que se espera cumplir al 100% en el segundo semestre de 2021."
4. Fortalecimiento de la red institucional de ciencia y tecnologia, unificando esfuerzos para la interaccién efectiva entre las dependencias académicas y de
apoyo institucional en el Colegio Mayor de Antioguia. Por tanto, la accion continda abierta.
e evidencia falta de revision y actualizacion de estas politicas para que sean acordes a otras herramientas con que cuenta la Institucién como son el Plan |ReVision y actualizacion de la Evidencia 1- se realiza de 6
de Desarrollo 2016 2020, el Proyecto Educativo Institucional 2016 2026, que articuladas deben conllevan al cumplimiento de las metas institucionales,|POlitica  de  Planeacion|Mayo 28 de 2021 Rastreo Politica de Planeacién |adicional
como lo determina el Decreto 1499 de 2017, en la Politica de Gestion y Desempefio Institucional. Institucional
conlo dispuesto con las funciones y deberes del érea, que determina, entre otras
“Identificar, disefiar y ajustar de manera conjunta con los procesos y/o dependencias las politicas institucionales.”
[Adems dicha responsabilidad también esta contemplada en las actividades del proceso de planeacion institucional:
“Identificar, disefiar y ajustar de manera conjunta con los procesos y/o dependencias las politicas institucionales.”
Lo anterior puede conducir a la materializacién de un riesgo como el de “cumplimiento, en el seguimiento de las actividades del proceso e impedir
fortalecer su gestién o lograr el cumplimiento del objetivo
2. Es importante se efectie una revision minuciosa a fin de identificar [as causas que han llevado a que un riesgo como el de “cumplimiento”, se haya No se cuenta con evidencias que permitan determinar analisis realizado para defini
materializado de forma recurrente a lo largo de la vigencia 2018, situacién que ha sido identificada por la Direccién de Control Interno, en desarrollo de acciones que propendan por evitar la 6n del riesgo de
actividad de auditoria; esto con el Gnico proposito de que se establezcan acciones por parte de la Entidad, que propendan por evitar que dicho riesgo se
siga materializando, de tal manera que pueda llegar a afectar el cumplimiento de uno o més objetivos institucionales. En informe suministrado por la Secretaria General al seguimiento de los planes del
mejoramiento para junio de 2021, se plantea:
Analizar con la Secretaria “realizar sensibilizacion a los lideres de los procesos en junio de 2021, en los siguientes
General y Oficina Juridica de| aspectos:
la_Institucion acciones por 1. Consecuencias derivadas de la materializacién de riesgos de corrupcion,
arte de la entidad que No se realiza de  informacio fiscales, ¥ penales.
:mpenda" por evitar qu: 1| Mavo 28 de 2021 Rastreo Sin evidencias adicional 2. Responsabilidades de las tres lineas de defensa, Resolucién 090 de 2020."
riesgo de cumplimiento se
siga materializando en forma Lider de Planeacién en correo enviado el 24 de junio de 2021 con respuesta a solicitud de
recurrente. informacion, indic
Se va a realizar sensibilizacién del tema en el proceso de reinduccién institucional, esta
proyectado realizar para el segundo semestre de 2021.
Por tanto, a accion contindaabierta.
6 D Estratégico y Planeacion No se cuenta con evidencias que permitan|La fecha de obtencién de resultados es noviembre de 2021, por tanto, la misma, s
determinar andlisis ~realizado para  definir|encuentra dentro de los términos.
3. Es menester de las entidades publicas establecer que garanticen el de las legales que le apliquen. acciones que propendan por evitar la
izacion del riesgo de No obstante, esta accién es de auditoria realizada en la vigencia 2019 y en la vigencia 2020,
Al respecto el Manual operativo del sistema de gestién ~ MIPG, determina, para la “Politica de planeacion institucional”: desde la Direccién de Control Interno, se presentaron informes de auditora donde sel
En informe por la 6la jzacion del riesgo de i por lo que la accién propuesta
Revisar la normativa que le es propia a la entidad, desde su acto de creaci6n hasta las normas mas recientes en las que s le asignan competencias y General al seguimiento de los planes de|no ha sido efectiva.
funciones, con el fin verificar que toda su actuacion esté asu de manera que su estructura, procesos, planes, mejoramiento para junio de 2021, se plantea:
programas, proyectos, actividades, recursos, e informacion, sean coherentes con los obetivos para los cuales fue concebida. Se cuenta con evidencia de invitacion a reinduccion para octubre de 2020 y se tiene]
“realizar sensibilizacion a los lideres de ia de para la 6
Por lo antes expuesto, es importante la revisién permanente de las disposiciones legales que rigen a la Institucién, a fin de dar cabal cumplimiento a las Evidencia 2 Presentacion|procesos en junio de 2021, en los siguientes|
mismas y evitar asf la materializacion de un riesgo como es el de “incumplimiento” normativo, el cual podria generar para la Institucion efectos como: o _ Reinduccion 2020 aspectos: Lider de Planeacién en correo enviado el 24 de junio de 2021 con respuesta a solicitud de
reprocesos, sobrecostos, investigaciones y/o sanciones por parte de los érganos de control, entre otros. Capacitacidn y campafias a 1. C derivadas de la 6 6n, indicd:
los lideres de los procesos en Evidencia 2- Presentacion|de riesgos de corrupcion. Responsabilidades:
la  obligatoriedad Mayo 28 de 2021 Consultay rastreo

Soportes: http://www.colmayor.edu.co/load.php?name=Paginas&id=2164
. o

- ayor.edu.co/load.php

en el

v
de las disposiciones legales,

Reinduccién

Evidencia 2- Reinduccién

fiscales, disciplinarias y penales.
2. Responsabilidades de las tres lineas de defensa,
Resolucién 090 de 2020."

Lider de Planeacién en correo de respuesta a
solicitud de informacion enviado el 24 de junio de
2021

Se va a realizar sensibilizacion del tema en el
proceso de reinduccion  institucional, esta
proyectado realizar para el segundo semestre de
2021.

Se va a realizar sensibilizacion del tema en el proceso de reinduccion institucional, esta
proyectado realizar para el segundo semestre de 2021..

Las actividades contempladas en el plan de mejoramiento, estan programadas para
terminar en el segundo semestre de 2021

Por tanto, la accién continua abierta.




ANEXO No.3
ACCIONES ABIERTAS
VIGENCIA 2020



Hallazgo

Accion propuesta

Fecha de verificacion

Técnica de
auditoria
empleada

Evidencias
analizadas

Requerimientos de
informacién
adicionales

conclusién

Deficiencias en las respc
defensa.

que tienen a cargo la primera y segunda lineas de

Considerando lo establecido en manual operativo del sistema de gestion — MIPG, adoptado a
través del “ARTICULO 2.2.22.3.5 del Decreto 1499 de 2017.

12 linea de defensa (...) son responsables de i acciones correctivas, igt
detecta las deficiencias de control. La gestion operacional se encarga del mantenimiento
efectivo de controles internos, ejecutar procedimientos de riesgo y el control sobre una base del

dia a dia. La gestion operacional identifica, evaltia, controla y mitiga los riesgos.

22 linea de defensa La administracion de riesgos y funciones de cumplimiento. El control y la
gestion de riesgos, las funciones de cumplimiento, seguridad, calidad y otras similares
supervisan la implementacion de practicas de gestion de riesgo eficaces por parte de la
gerencia operativa, y ayudan a los responsables de riesgos a distribuir la informacion adecuada
sobre riesgos hacia arriba y hacia abajo en la entidad.

Lo anterior considerando que:
Se evidencio inexactitud en la informacion reportada por los procesos de Gestion del Talento

Humano, Gestion Legal y Extension y Proyeccion Social, como se detalla a continuacion: mirar
anexo 2.

Se llevara a cabo una rendicién de la informacion contractual la|
cual sera ingresada a las diferentes bases de datos que asi lof
requiera de manera oportuna por un profesional juridico, estal
ir ion se verificara pi por otro profesional de la|
misma drea, con la finalidad de corroborar que la informacion
tenga concordancia con los documentos contractuales y que la|
misma sea completa, confiable y veraz.

Junio 29 del 2021

Consulta, Observacién

soportes los cortes de cada

La accién no fue efectiva considerando que en la|
informacién correspondiente a la vigencias 2020, que|
se verifico por parte de la Direccién de Control]
Interno, previo a rendir el informe a la Contralorial

mes con el oficio

se realiza req

del 2020 y
del 2021).

‘macién adicional

neral de la Republica, se identificaron
inconsistencias que debieron ser revisadas Y|
corregidas por el responsable del proceso.

Con la informacién suministrada y evaluada en marzo,|
la accién queda abierta.

Materializacion de riesgos

Deficiencias en la primera y segunda lineas de defensa de la Institucién, considerando que tal
como lo establece el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, version 3 de 2019:

Aspectos clave para el Sistema de Control Interno SCI a tener en cuenta por parte de la 12
Linea:

()

« La identificacién de riesgos y el establecimiento de controles, asi como su seguimiento,
acorde con el disefio de dichos , evitando la ializacion de los riesgos

Los aspectos clave para el Sistema de Control Interno SCI a tener en cuenta por parte de la 2°
Linea son:

« Aseguramiento de que los controles y procesos de gestién del riesgo de la 12 Linea de|
Defensa sean apropiados y funcionen correctamente, supervisan la implementacién de|
practicas de gestion de riesgo eficaces.

Lo antes expuesto considerando que en la vigencia 2019, se materializé el riesgo de|
incumplimiento y el riesgo de inexactitud en la informacion fue potencial de materializarse.
En la vigencia actual, en las situaciones identificadas, se evidencié inexactitud en
Informacion.

Por tanto, se determina incumplimiento de la Ley 87 de 1993, articulo 2° Objetivos del Sistema
de Control Interno, que precisa:

“f) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que|
se presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos;”.

Lo anterior permite determinar la materializacion de un riesgo como el de “incumplimiento”, lo|
que puede derivar para la Institucion en reprocesos, desacierto en la toma de decisiones,
pérdida de credibilidad por parte de grupos de valor e incluso investigaciones y/o sanciones por|
parte de los organismos de control, entre otros aspectos.

a

Se efectuara un control periédico por un profesional juridico de la
informacion establecida en los documentos contractuales y la
ingresada en las bases de datos, con el objetivo de verificar que|
hay concordancia entre las mismas y que la informacion seal
exacta, completa y veraz.

Junio 29 del 2021

Consulta, Observacién

Soportes de algunos correos,
emitidos.

soportes los cortes de cada
mes con el oficio remisoriol
(diciembre del 2020 y febrero
del 2021).

No se realiza requerimiento de
informacién adicional

La accién no fue efectiva considerando que en Ia|
informacién correspondiente a la vigencias 2020, que|
se verifico por parte de la Direccién de Control
Interno, previo a rendir el informe a la Contralorfa|
de la Repiblica, se identificaron|
que  debieron revisadas |
corregidas por el responsable del proceso.

General

inconsistencias ser

Con la informacién suministrada y evaluada en marzo)
Ia accién queda abierta.

Seguimiento plan de mejoramiento

En el seguimiento realizado a las acciones propuestas por los procesos Extension y Proyeccion|
Social, Gestion Legal y Gestion del Talento Humano, como resultado de la auditoria personal |
costos, vigencia 2018 por parte de la Direccion de Control Interno, se determina: ver tabla 10

Se realizara por parte de un profesional juridico un control de los
datos de los documentos contractuales que se envian para la|
respectiva publicacién en el SECOP y en Gestion Transparente,
en concordancia con ello se extraerd la informaciéon paral
requerida ingresar los datos al Sistema de Informacién Contratta
de forma oportuna, lo anterior se hara previo a una verificacion|
por otro profesional de la misma area de la informacion, Io|
anterior con el fin de que los datos ingresados en Contratta
guarde concordancia con los documentos contractuales|
publicados en el SECOP y en Gestion Transparente.

Junio 29 del 2021

Consulta, Observacién

Soportes de algunos correos
emitidos.

No se realiza requerimiento de
informacién adicional

La accién no fue efectiva considerando que en Ia|
informacién correspondiente a la vigencias 2020, que|
se verifico por parte de la Direccién de Control
Interno, previo a rendir el informe a la Contralorfa|
de la Repiblica, se identificaron|
que  debieron revisadas |
corregidas por el responsable del proceso.

General

inconsistencias ser

Con la informacién suministrada y evaluada en marzo)
Ia accién queda abierta.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Talento Humano Vigencia 2020

Técnica de auditoria

Evidencias

Requerimientos de

Respuesta 15/7/21 Talento

Hallazgo Accion propuesta Fecha de verificacion L informacion conclusion
empleada s | Humano

La informacion se validarg La accién no fue efectiva considerando que en la
previamente por parte de la informacién correspondiente a la vigencias 2020,
coordinacion del area antes de ser que se verificé por parte de la Direccién de Control
entregada. estableciendo los| Interno, previo a rendir él i.nforme a I? Con.tlfaloria
controles necesarios para el proceso General de la Republica, se identificaron

Deficiencias en |as responsab”idades que inconsistencias que debieron ser revisadas v

tienen a cargo la primera y segunda lineas|(]  Solicitar a los encargados d C""FZ de':“"’”'cl" corregidas por el responsable del proceso.

. . ‘e enviado lesde a
de defensa, considerando que: se|generar la informacion que una vez la contratista de TH al lider No se realiza Con Ia informacién suministrada, la accion queda
evidencio inexactitud en la informacion|tengan lista la asen a la Junio 29 del 2021 Consulta, Observacion requerimiento de ’ q
g p;

reportada por los procesos de gestion del

talento humano, gestién legal y extension y|(]

proyeccion social.

coordinacién para la validacion.
Se comparard la informacid
entregada con la informacion del
sistema, esta Ultima se generard
nuevamente desde en la revision.

A fin de llevar un mejor control, §
realizara el mismo ejercicio en el mes|
de julio.

del proceso, adjuntando
el formato de personal |
costos.

informacién adicional

abierta.

Deficiencias en la primera y segunda
lineas de defensa de la Institucion,
considerando que en la vigencia 2019, se
materializo el riesgo de incumplimientoy el
riesgo de inexactitud en la informacion fue
potencial de materializarse.

En la vigencia actual, en las situaciones
identificadas, se evidencio inexactitud de la
informacion.

controles
evitar la

Se estableceran los
necesarios a fin de
masterizacioén de riesgos.

Desconozco a que se refierd

cuando en el informe se dice “En la
vigencia actual, en las situaciones
identificadas, se evidencio inexactitud|
de la informacion.”
Sin embargo, los encargados del
manejo de la informacion y la
coordinacion del area, haremos un
corte y validaciéon de la informacién
en el mes de julio con corte al mes de
junio para garantizar la veracidad de
la informacion.

Junio 29 del 2021

Consulta, Observacion

correo electrénico
enviado desde la
contratista de TH al lider|
del proceso, adjuntando
el formato de personal |
costos

No se realiza
requerimiento de
informacién adicional

La accion no fue efectiva considerando que en la
informacién correspondiente a la vigencias 2020,
que se verificd por parte de la Direccidn de Control
Interno, previo a rendir el informe a la Contraloria
General de la Republica, se identificaron
inconsistencias que debieron ser revisadas y
corregidas por el responsable del proceso.

Con la informacién suministrada, la accién queda
abierta.

Seguimiento plan de mejoramiento

La accién propuesta por parte del proceso
Gestion del Talento Humano, debe,
proponer por evitar errores en la
informacién que se genera desde el
proceso, no obstante en las verificaciones
realizadas, se identificaron situaciones
irregulares que fue necesario se revisaran
y corrigieran por parte del proceso, se
determino una eficacia del 0% en el plan
de mejoramiento.

La informacion se validara
previamente por parte de la
coordinacion del area antes de ser
entregada. estableciendo los
controles necesarios para el proceso.

Solicitar a los encargados d
generar la informacién que una vez la
tengan lista la pasen a Ila
coordinacion para la validacion.

Se comparard la informacid
entregada con la informacion del
sistema, esta Ultima se generard
nuevamente desde en la revision.

A fin de llevar un mejor control, §
realizara el mismo ejercicio en el mes|

de julio.

Junio 29 del 2021

Consulta, Observacion

correo electrénico|
enviado desde la
contratista de TH al lider|
del proceso, adjuntando
el formato de personal vy
costos

No se realiza
requerimiento de
informacién adicional

La accién no fue efectiva considerando que en la
informacién correspondiente a la vigencias 2020,
que se verificd por parte de la Direccidn de Control
Interno, previo a rendir el informe a la Contraloria
General de la Republica, se identificaron
inconsistencias que debieron ser revisadas y
corregidas por el responsable del proceso.

Con la informacién suministrada, la accién queda
abierta.

Se reforzara la accién
propuesta de verificar la
informacién por segunda vez
con otro de los auxiliares con
mas detalle. Para lo cual se
dejara evidencia en los
correos electrénicos.




imi al plan de de T e Informatica Vigencia 2020
N° de Fecha de Técnica de Requerimientos
. Hallazgo Accién Mejoramiento propuesta " x auditoria i it i dei i6 Conclusién
hallazgo verificacion e
empleada adicionales

Se evidenciaron deficiencia en el control del inventario de|_ Implementar acciones para socializar a todas las areas el Acuerdo No.012-2019, Accion 1: La accion no es eficaz. Considerando que no se cuenta con evidencias que permitan determinar ell

equipos de computo, durante la verificacion fisica de la[especificamente lo establecido para el préstamo, traslado y retiro de bienes institucionales: cumplimiento de la accion, a 30/12/2020 fecha de obtencin de resultados de la accién propuesta.

auditoria, incumpliendo asi la ley 87 de 1993 y el acuerdo #|* 1 pieza por pagina web ,1 correo masivo en cada semestre.

12 del 30 de septiembre de 2020 [Accién 2: La accion fue parcialmente eficaz, considerando que se documento el acuerdo No. 12 de 2019 en los|
|_ Documentarlo en los inventarios realizados en cada area, realizar chequeo aleatorio a los inventarios realizados en cada érea, pero no se cuenta con evidencia de chequeo aleatorio a los inventarios,|
inventarios ejecutados cada semestre. cada semestre, a 30/12/2020 fecha de obtencién de resultados de la accion propuesta. Soporte: Memorandol

notificacion de entrega de inventario 2020, Acta de entrega de inventario de consumo y/o devolutivo.
socializacion especifica con todos los integrantes de Tl e infraestructura dejando 1 acta
1 |como constancia en el tercer trimestre o Memorando notificacion de entrega de inventario realiza Accion 3: La accién no fue eficaz, Considerando que no se cuenta con evidencias que permitan determinar ell
con 3 141042021 Consuita, revision de | 55 "cta de entrega de inventario de consumo requerimiento de |cumplimiento de la accién, a 30/12/2020 fecha de obtencion de resultados de la accion propuesta,
acciones |_ Actualizacion  base de datos de equipos de computo del area de tecnologia de manera comprobantes yio devolutivo informacion adicional,
trimestral Accion 4: La accion no fue eficaz, Considerando que no se cuenta con evidencias que permitan determinar el
la accion, a 30/12/2020 fecha de obtencion de resultados de la accion propuesta.
Las acciones se encuentran en estado abiertas.

[No se halld evidencia que permita determinar que licencias Implementar un sistema de informacion o aplicativo en I0s cuales se pueda llevar control de

se encuentran instaladas en cada equipo de cémputo,|licencias y hardware instalado en equipos de computo. La accion no es eficaz ya que el aplicativo se encuentra en construccién y aun no esta implementado. al

N No se realiza .

inobservando con ello el acuerdo # 12 el 30 de septiembre| * 31/03/2021 fecha de obtencin de resultados de la accién propuesta.

2 4o 2020 141042021 Consulta NA requerimiento de
informacion adicional. i "
La accion se encuentra en estado abierta.

Deficiencias en la aplicacion de la resolucion 296 del 16 de[Revision de politicas en perfiles de usuarios. Realizar chequeo aleatorio cada tres meses

noviembre de 2018, ya que los equipos de computo con|con un muestreo del sobre el total de pc en la Institucion. Nose realiza La accion no es eficaz ya que no se cuenta con evidencias de la revision trimestral. A 30/11/2020 fecha de|

placas 13957 y 17521 permiten descargar programas| v obtencion de resultados de la accion propuesta.

3 freeware (software libre ) sin ninguna restriccion 141042021 Consulta NA requerimiento de
informacion adicional. i "
La accion se encuentra en estado abierta.
evidencio una eficacia de tan solo un 33% en la|*TI: Realizar seguimiento de manera timestral sobre las acciones presentadas para plan e

implementacion de las acciones propuestas en el plan de|mejoramiento. Dejar constancia mediante acta de reunion.

mejoramiento  suscrito como resultado de la auditorial*Vicerrectoria : Monitorear la operacion de las acciones de mejora propuestas por parte de

;‘:Zﬁnﬁare” la_vigendia Zao'lz‘s siluacion que permite|los ‘f““"az:s“;‘;i’c“'::' su eficacia y en caso de encontrar deficiencias fortalecer o Planes de mejoramiento ealiza La accién no es eficaz ya que no se cuenta con evidencias del seguimiento trimestral. A 30/11/2020 fecha de|

4 tienen frente a los planes de mejoramiento la primera y| 14/04/2021 Consulta y revision de requerimiento de obtencién de resuitados de la accion propuesta.

segunda linea de defensa al interior de la Institucion

comprobantes

Informe seguimiento de Planes de mejoramiento

informacion adicional.

La accion se encuentra en estado abierta.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Extension Académica y Proyeccion Social Vigencia 2020

Técnica de . . Requerimientos de
A . ” e . Evidencias A L. Lo
Hallazgo Accién propuesta Fecha de verificacion auditoria analizadas informacion conclusion
empleada adicionales
Continuar con el andlisis al momento de ingresar y 61 fue efecti bstant deb
los datos al Sistema de Informacién Contratta, Resultados revision @ accion fue efectiva, no obstante, se debe
. fortalecer por parte de los responsables del
que se encuentren exactamente igual a los carpetas. roceso para continuar minimizando la
. .. s " . . - . ‘o . Z
Fecha de finalizacion efectiva: No coincide la fecha de finalizacién|documentos contractuales que se crean en la No se realiza posibilidag de error en Ia informacion que
efectiva registrada en el formato de personal y costos versus lo[plataforma de SECOP Il, SECOP | y Gestion| Junio 29 del 2021 Consulta, Observacién|Reunién  Informe  defrequerimiento de :e enera a
observado en la adicion del contrato Transparente. resultados sobre revisién|informacion adicional 8 :
Realizar validaciones de informacion en el interna  de  carpetas

proceso de manera mensual y al momento de
generar el informe de personal y costos.

Extensién 20 nov

Con la informacién suministrada, la accion
queda abierta.

1. Deficiencias en las responsabilidades que tienen a cargo la primera y segunda lineas de defensa:

Considerando lo establecido en manual operativo del sistema de gestion — MIPG, adoptado a través dell
“ARTICULO 2.2.22.3.5 del Decreto 1499 de 2017.

12 linea de defensa (...) son de i acciones . i detecta las|
deficiencias de control. La gestién operacional se encarga del mantenimiento efectivo de controles internos,
ejecutar procedimientosde riesgo y el control sobre una base del dia a dia. La gestién operacional identifica|
evallia, controla y mitiga los riesgos.

2% linea de defensa La administracion de riesgos y funciones de cumplimiento. EI control y la gestion de
riesgos, las funciones de cumplimiento, seguridad, calidad y otras similares supervisan la implementacionde|
practicas de gestion de riesgo eficaces por parte de la gerencia operativa, y ayudan a los responsables de|
riesgos a distribuir la informacion adecuada sobre riesgos hacia arriba y hacia abajo en la entidad.

Lo anterior considerando que:

Se evidenci6 inexactitud en la informacion reportada por los procesos de Gestion del Talento Humano,|

Gestion Legal y Extension y Proyeccion Social, como se detalla a continuacion:

Tabla 8. Si i Extension y Proyeccion Social:

040-COV-1906-177-007: En el objeto del contrato, esta mal escrita la palabra aunar.

76057-264-2019: Falta segundo nombre, de acuerdo al RUT.

10302-05-2019: En el objeto del contrato fisico, dice servicios profesionales, esta palabrano se especificaen|

este formato. Ademds en contrato fisico dice después del numero del convenio interadministrativd

4600010302 de 2019 “denominado”. Le sobra “cuyo objeto es” (...).

9208-009-2019: Diferencias con relacion al objeto descrito en el documento fisico. EI CONTRATISTA del

manera independiente, es decir, sin que exista subordinacién de indole laboral, se obliga a prestar sus

servicios i Enlaces T Antioquia Joven para ejecutar actividades en el marco del|

contrato interadministrativo No. 4600009208 de 2019 denominado "BRINDAR APOYO PARA LA

REALIZACION DE ACCIONES TECNICAS Y ADMINISTRATIVAS QUE PERMITAN LA

IMPLEMENTACION DE LA POLITICA PUBLICA DE JUVENTUD Y EL PROGRAMA DE FAMILIAS EN

CONVIVENCIA".

78749-1207-2019: En el objeto del contrato fisico, tiene diferente una palabra, como se detallaa continuacion|

"El contratista de manera independiente, es decir, sin que exista subordinacion de indole laboral, se obliga a

prestar servicios para apoyar los programasy proyectos de la Secretariade Educacién, para dar cumplimientd

a las obligaciones contraidas en el contrato interadministrativo 4600078749 de 2019, celebrado entre el
io de Medelli ia de ion y la Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioquia,|

seglin propuesta presentada por la Institucion, la cual hace parte integral de dicho contrato."

Continuar con el andlisis al momento de ingresarf
los datos al Sistema de Informacién Contratta,
que se encuentren exactamente igual a los
documentos contractuales que se envian para la
publicacién en el SECOP y Gestion Transparente

Junio 29 del 2021

Consulta, Observacion

Resultados revision

carpetas.

Reunién  Informe  de|
resultados sobre revisién
interna  de  carpetas
Extension 20 nov

realiza
de

No se
requerimiento
informacion adicional

La accidn fue efectiva, no obstante, se debe
fortalecer por parte de los responsables del
proceso para continuar minimizando la
posibilidad de error en la informacién que|
se genera.

Con la informacién suministrada, la accion
queda abierta.

La evaluacién del punto de control dispuesto por la Instituciéon para
evitar la materializacion del riesgo de inexactitud de la informacion, dio
como resultado que cumple de forma fuerte, es decir, en un rango de
calificacion que oscila entre 96-100, da cuenta que el control se ejecuta
de manera consistente por parte del responsable

No es necesario realizar accion de mejoramiento,
se contintia con la accién implementada desde
hace varias vigencias

Junio 29 del 2021

No se propone accién por lo tanto no se|
mide ni su cumplimiento ni su efectividad,
ya que es un hallazgo positivo.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Vi ia A

iera CIC Vigencia 2020

Técnica de Requerimientos
N.° de A q A Fecha de o Evidencias g A
Hallazgo Accion Mejoramiento propuesta N auditoria " de informacion Conclusién
hallazgo verificacion analizadas
empleada adicionales
Se establecio en seguimiento realizado al plan de mejoramiento que suscribio la Institucion, como resultado de Ia N N N
" g lan de ! o ° La accién no fue eficaz, considerando que en la auditoria legal que}
aud\(o‘na que se llevé a cabo por parte de la Direccién de Control Interno, al sistema de control interno contable vigencia e llevo a cabo al Sistema de Contral Interno Contable, vigencid
2018, lo siguiente: 2019. No se establecié accién para uno de los hallazgos.
[Adicionalmente, en la auditoria legal que se realizo a planes de}
’ denti A " X mejoramiento internos y externos, primer semestre de la vigencia
se precisa que, para 11 hallzgos que se identifcaron en la auditoria al sistema de control interno contable vigencia 2020, como recomendation se estableci
2018, la Institucién propuso acciones para 8 de ellos.  £< perti
Es pertinente revisar el procedimiento que se tiene dispuesto pol
. deren los hal ' formul ! olan d parte de la i iva y Financiera
£5 importante se consideren los hallazgos para los que no se formularon acciones en el plan de me‘oram\enu; Planes de 2 planes de mejoramiento”, GF-PR-022, versién 0, del 13 de juni
correspondientea la auditoria vigencia 2018, y se establezcan e implementen las mismas a fin de seguir fortaleciendoel mejoramiento e 2019, el cual podria adoptarse institucionalmente.,
sistema de control interno contable. P
. No se realiza|Importante por supuesto, revisar la actividad que precisa “Con Ia
Dar estricto al plan de PR Consulta y revisién de . N -
6 12/02/2021 Informe enviada por correo electrénico de los hallazgos y las
Eficacia plan de mejoramiento sistema control interno contable vigencia 2019, 73%. comprobantes. y oy .
seguimiento de [informacién adicional.  [observaciones los responsables deben levantar una accién del
Planes de mejora pertinentey eficaz o en su lugar debe fundamentar porquel

mejoramiento

no es procedente realizar accién de mejora.”[1], considerando que}
todos los hallazgos que se evidencian en una auditoria, requierer
de la formulacion e implementacién de acciones, para evitar quel
Ia situacion observada se vuelva recurrente.”

Imayor.edu.
e 47e82e14
6898986cd6e8aec972.asp?IdArticulo=23674




Seguimiento al plan de mejoramiento de Vicerrectoria Administrativa y Financiera Austeridad del Gasto trimestre IV del 2019 Vigencia 2020

N.2 del Técnica de auditori R imientos de informacioi
Hallazgo Accién Mejoramiento propuesta Fecha de verificacion cnica de auditoria | ¢ i dencias analizadas | 0 o o> de Informacion

Conclusic
empleada adicionales onclusion

8.1.1. Deficiencias en la aplicacion del Decreto 1499 de 2017 y la Ley 87 de 1.993

Se observé incumplimiento en la aplicacién de la ley 87 de 1993, segun lo estipulado en su articulo 4, literal g):

“g) Aplicacion de las delas iones del control interno”.

Se evidencié, ademds, deficiencias en las responsabilidades que tienen la 12 y 22 linea de defensa, determinadas en el Decreto
1499 de 2017, que sefiala en el manual operativo del modelo integrado de planeacion y gestion — MIPG, version 3 de 2019.

- “La identificacién de riesgos y el establecimiento de controles, asi como su seguimiento, acorde con el disefio de dich
controles, evitando la materializacion de los riesgos.

-La formulacién de planes de mejoramiento, su aplicacion y segui para resolver los hallazgos presentados.

Se evaluard el instructivo GF-BS-IT-003 y de ser
- Aseguramiento de que los controles y procesos de gestién del riesgo de la 12 Linea de Defensa sean apropiados y funcione|necesario se realizarén los respectivos ajustes que)
1 c pervisan la i 6n de précticas de gestion de riesgo eficaces. garanticen, la correcta asignacion de los refrigerios para
los eventos que se encuentren autorizados de realizar
- Consolidacién y analisis de informacién sobre temas claves para la entidad, base para la toma de decisiones y de las acciondla solicitud de alimentacién

preventivas necesarias para evitar materializaciones de riesgos” .

Lo anterior, debido a que al verificar la ejecucién del rubro Materiales y suministro del trimestre IV de 2019, se|
evidencio que es recurrente el pago de ali 6n para eventos instituci yia i6n de contrato de menor cuantial Plan de mejoramiento
con este objeto. propuesto como - S .
o No se realizé ajuste al plan de mejoramiento teniendo en
resultado de auditoria " ) e
Teniendo en cuenta que en la informacion soporte del rubro, que Ia Institucion suscribié contrato de menor cuantia No. 038 de - W trimestre de 2019, | Nose realiza requerimiento e | <U°"t? €l andlisis realizado por a Direccién de Control Interno
2019, con el sefior Luis Fernando Valencia Castafieda, con Ni. 71742615-1; el cual tiene por objeto: “Adquirir a titulo de Piciembre de 2020 Rastreo informacién adicional. X
suministro refrigerios y comidas, para la debida atencién de las actividades enmarcadas dentro del plan de desarrollo Archivo de Excel con No obstante, para la accién propuesta No. 3, se cuenta con
institucional, como capacitaciones y reuniones de la Alta Direccion, etc; de acuerdo a las necesidades presentadas por las seguimiento consumo arehivo en Excel con seguimiento realizado
dreas istrativas y académicas.” Adici y si bien el de Bienes y Servicios soporto Ia llamadas

alimentacién contratada con planillas de los eventos institucionales atendidos. En su totalidad no son de capacitaciones, sino que
por el contrario se evidencian reuniones que normativa y funcionalmente les competen a los funcionarios o eventos|

In: onales.

Seguimiento a planes de mejoramiento vigencia 2019

Considerando lo que determina el Manual operativo del modelo integrado de planeacién y gestion, versién 3, de diciembre de

2019, expedido por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica (DAFP): netomar de forma periddica la conciiacién del

consumo de Ilamadas como lo estipula la accién de|
mejora del plan de mejoramiento de la auditoria legal
de austeridad del gasto | trimestre, dicha conciliacion
puede soportar el andlisis de desviacién del consumol
de llamadas . Adici se realizar

estricto a las acciones de mejora propuestas en los
planes de mejoramiento.

“la i6n continua o i6n lleva a cabo el monitoreo a la operacién 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. (..

Evidenciando asi deficiencias en la segunda linea de defensa en lo que corresponde a los aspectos claves para el Sistema de
Control Interno por parte de esta, asi:

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




al plan de mejoramiento de

- MECI Vigencia 2020

Requerimientos de

WoeD Hallazgo Accién Mejoramiento propuesta Fechalce) Conclusién
hallazgo verificacién
emplnada ionales
Dimensién Talento Humana 15 de marzo de 2021
se en los controles por la Institucion para garantizar efectividad en las acciones que No se ajusté la accién propuesta.
se establecen con el propésito de potenciar competencias en los funcionarios que estan a su servicio. [accién 1. No se cuenta con soporte de implementacién de la accién
" e N " . N x propuesta.
Dicha situaci6n se evidencié en la baja asistencia a capacitaciones y/o talleres que se referencian a continuacion y allas ” . ” "
. 5 * Accién 3. No se cuenta con soporte de implementacién de la accién
que convocé la Institucion durante el periodo auditado, a saber: propuesta
1. Estipular dentro de los contratos de prestacion de| -
N _ entro g f
isi6n bajo los dela No. 329 de 2013 - entre agosto 12y servicios la obligacién de asisti a reuniones convocadasy Accion 2. Se evidencis a través de correo Institucional:
septiembre 6 de 2019. socializaciones que la Institucion Universitaria Colegiol " e : .
u° 12 ! 17 de marzo de 2020, participa de la jornada de rendicién de cuentas 2019,
Mayor de Antioquia considere relevante, previa virtoat
Lo antes expuesto permite evidenciar el incumplimiento a lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, articulo 2 objetivos del |comunicacion por los diferentes medios  institucionalel Mg ] L "
A 17 de marzo de 2020, conoce las herramientas digitales que puede utilizar
sistema de control interno, que determina: 2. implementar mediante los diferentes medios de ? 2029, ¢
) para la contingencia Covid-19.
comunicacion eficaces  —correo institucional, flash P
Proteger I del 6n, buscando su adecuada administracion ante posibl [ institucional, entre otros—, la informacion sobre las| 18 de marzo de 2020, conla de
) Proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada administracion ante posibles riesgos que los i i + 27 do marzo do 2020, "nos unimos con ef Ministerio de Educacisn Naclonal
afecten; capacitaciones y socializaciones sobre temas de relevancig : A
5) Garantizar Ia eficacia, Ia ef 2 en todas | aci do y faciltando . ones o] (MEN) para coordinar Estrategias TIC.
arantizar la efcacia, 1a eficiencia y ecoflomia en lodas 1as operacionss, promovienco y faciitando la correcta b * 30 de marzo, Resolucion 26 de 2020, por la cual se declara urgencia
ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la mision institucional; Ia asist las nanifiects
o) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al de los objetivos 31 do marzo, nuevas sobre ainternety
entidad; Hacer control sobre la concurrencia a las reuniones|
. . oore. > tenencia de computador - consejo académico.
) Garantizar la correcta y de la gestion convocadas y, socializaciones, sobre temas de relevancia « A - A
9 de abril de 2020, de y
. institucional al personal de planta administrativa, contratistal
! < financiera en periodo de aislamiento.
) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se presenten enla |y personal docente, dejando trazabilidad de los controles. e s o 2020 : o Rectoria
organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos; " A © Rectorlay Admin
Garantizar que el sistema de control Interno disponga de sus propios de 6ny Sobre medidas de bioseguridad obligatorias y aportes pensién e
9) solidario Covid-19.
Se presenta ademds, un incumplimiento al Decreto 1499 de 2017, que en el manual operativo del sistema de gestidr) - ' 21 de abril circular del Archivo General de la Nacidn, referente a directrices
2 " . A er " o Noserealiza  [conla durante esta
MIPG, versién 2 de 2018, precisa para la dimensi6n de control intermno, componente actividades de monitoreo y Informacion recibida en Correo N 2. :
2y22 o continee Marzo de 2021 Rastreo Institucional requerimiento de |* 4 de mayo de 2020, comunicado impuesto solidario contratistas.
supervision continua: informacién adicional. |*7 de mayo de 2020, memorando declaracién juramentada.
3. Se on Tos controles por Ta Institucion para garantizar efectividad en las accion ""1;::9";‘;:":: 2020, Resolucion 090 de 2020, por la cual se establecen
; .
que se establecen con e propulsa\to de potenciar competencias en los fulnclcnanoz aue estén a su servicio. o 20, 22 y 28 do mayo, 3 de junic de 2020, entre ofras fochas, Invitacién
g construccién Plan de Desarrollo.
que convocé la Institucion durante el periodo auditado. 1 de unio de 2020, camb transf ersidad
Lo antes expuesto permite evidenciar el incumplimiento a lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, articulo 2 objetivos del oo ue:‘:‘s""’ e » cambios que transforman, universidades que rompen
sistema de control interno, que determina: 1. Estipular dentro de los contratos de prestacion de| o e unio de 2020 - ’ iy A
a) Proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada administracion ante posibles riesgos que los|servicios la obligacion de asistir a reuniones convocadasy| on e"i;:’o":e 20"""' ey y
afecten; socializaciones que la Institucion Universitaria Colegiol N 1'; " o 92020 st " a i "
b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones, promoviendo y facilitando la de Antioquia considere relevante, previa e agosto de stamos orgullosos de recibir nuestra primera
; acreditacion Institucional de Alta Calidad”
ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de Ia misién institucional; comunicacion por los diferentes medios institucionales. S o de 2020, La aoadt \a cuarta revolucion industrial
) Velar porque todas las recursos de la én dirigidos al i los a[2. mediante los diferentes medios de| 31 de agosto de 2020, La academia en la cuarta revolucién industrial.
) 1 de septiembre de 2020, medidas de aislamiento en la .U COLMAYOR.
entidad; comunicacion eficaces  —correo  institucional, flash - 3 de septiombre ed 2020, boleti el e Control Int
d) Garantizar la correcta ony de la gestion institucional, entre otros—, la informacion sobre las| ‘e septiembre e oletin semestral de Control Interno. -
17 de de 2020, del sobre de|
() M bre temas de relevancia actividades para laboratorios.
) ) ) ) ones
) Definir y aplicar medidas para prevenir os riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se presenten en y personal 22 do octubre de 2020, imitacion a reinduceion virtual
organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos; Ia asist las s o moviombr o 2020, iwianie p rtual del model
) Garantizar que el sistema de control Interno disponga de sus propios d y | o de noviembre de 2027, Wvitacion & realizar curso virtual cel modelo
integrado de Planeacién y gestion MIPG.
Se presenta, ademas, un incumplimientoal Decreto 1499 de 2017, que en el manual operativodel sistema de gestién—|3. Hacer control sobre la concurrencia a las reuniones 12 g noviembre de 2000, G \ delos de Ia U, Modelo d
MIPG, version 2 de 2018, precisa para la dimensién de control interno, de monitoreo v i sobre temas de relevancig e noviembre de onoce [0s nuevos mocelos de 'a , Modelo de,
° g Cultura Organizacional y Modelo de Liderazgo Transformacional
supervision continua: institucional al personal de planta administrativa, contratistal 12 a e 2020,
y personal docente, dejando trazabilidad de los controles. e mbre de programa
En es6 orden de ideas se busca que cada lider de proceso, con su equipo de trabajo, verique el desarrollo y e e '"."s“:a' de 2020, C ; gimientos de la Vicerrectori
sus acciones, que los e convierte, entonces, ce loviembre de 2020, onoce los procedimientos de la Vicerrectoria
f ’ Administrativa y Financiera, para cierre de afio.
Ia el de y  que le permite a la entidad medirse a si misma, al 30 do noviomiro. Codigo de Intearidad, Etica y Buen Gobiermno d
proveer la informacion necesaria para establecer si ésta funciona efectivamente o si existen desviaciones en su e noviembre, Conoce el Codigo de Integridad, Etica y Buen Goblerno de
i la LU. Colmayo
que afecten su propésito
15 de marzo de 2021:
DIMENSION GESTION CON VALORES PARA RESULTADOS . "
No se ajusté la accién propuesta.
Es menester que la Institucion fortaleza la gestion que realiza frente a las peiciones, quejas, reclamos, solicitudes || jrorme de PQRSFD, es un insumo o entrada en el Informes de auditoria PQRSFD * En informe de PQRSDF, semestre Il de 2020, se identificé oportunidad en los
denuncias, a fin de que las mismas, se constituyan en ‘insumo para la mejora continua en sus procesos’. s un .
informe para la Alta Direccion y alli se toman las acciones semestre Il de 2020. Noserealiza [términos para dar respuesta a los y enla de|
7 de mejora de los procesos, con el fin de evitar la| Marzo de 2021 Rastreo requerimiento e las respuestas brindadas a las PQRSDF, pero también se identificaron deficiencias

Soporte:
Informe de auditoria peticiones, quejas, reclamos, solicitudes, denuncias y felicitaciones primer semestre 2019.

https://www.colmayor.edu i it legal

materializacion de riesgos.

Acta Comité Institucional Coordinadorf
de Control Interno

informacién adicional.

en la implementacion de politica de servicio al ciudadano y deficiencias en Ia

gestion de la i y interna.

* En Comité Insitucional Coordinadorde Control Intero de diciembre de 2020, Lider|
del proceso gestion de realizé sobre las
PQRS; no se tomaron decisién con relacion a esta informacion.




al plan de mej;

de Planeacién Institucional - ASCI Vigencia 2020

Seguimiento plan de mejoramiento ASCI, semestre | de 2020.

Fecha de Técnica de Evidencias Requerimientos de
N.2 del hallazgo Hallazgo Accién Mejoramiento propuesta Tt auditoria N informacién Conclusién
verificacién . analizadas adicionales
COMPONENTE AMBIENTE DE CONTROL

Se observan deficiencias en la definicion e Enero 23 de 2021:
implementacion de mecanismos que propendan por
el fortalecimiento del ciclo de vida de sus servidores, No se aportd evidencia por parte de la Institucion|
para lo cual, herramientas como el plan estratégico que permita determinar la formulacién del plan
del talento humano son fundamentales, y es en este|El Lider de Talento Humano revisard y ajustard de estratégico de talento humano, instrumento en el
instrumento en el que se deben definir los|lacuerdo a los lineamientos y actividades establecidos en que se deben definir los lineamientos a seguir por la
lineamientos a seguir por la Entidad, que deben|la politica de Gestion Estratégica de Talento Humano del Entidad y que deben tener como propdsito el

3 tener como propdsito el desarrollo integral de sus|MIPG, el Plan Estratégico de acuerdo al decreto 1499 de desarrollo  integral de sus funcionarios;
funcionarios; considerando ademas las cinco rutas|2017. considerando ademas las cinco rutas que establece
que establece el MIPG, ruta de la felicidad, ruta del el MIPG, ruta de la felicidad, ruta del crecimiento,
crecimiento, ruta del servicio, ruta de la calidad y ruta del servicio, ruta de la calidad y ruta del analisis|
ruta del analisis de datos, de conformidad con la de datos, de conformidad con la politica de gestion
politica de gestion estratégica del talento humano. estratégica del talento humano. Lo anterior de
Lo anterior de conformidad con lo dispuesto en el conformidad con lo dispuesto en el decreto 1499 de
decreto 1499 de 2017. 2017.

EVALUACION DE RIESGOS

Es menester definir cursos de accién cuando se Enero 23 de 2021:
materialicen riesgos al interior de la Institucion, asi|[En la propuesta de aprobacién de politicas estan
como efectuar seguimiento a los mismos por parte|definidas las acciones a seguir en el caso de Infor(nlne de No se realiza |Con relacién a definir cursos de accién cuando se
de la primera y segunda linea de defensa, de|materializacién de un riesgo. (Tipo de riesgo, responsable . gestion de' . | requerimiento |materialicen riesgos al interior de la Institucion, es

2 . A ., R . , . Enero de 2021 Rastreo riesgos Comité . L, L.
conformidad con lo dispuesto en el decreto 1499 de|y accién a seguir). Ademas en la matriz de riesgo se de Gestiony de informacién [una accién.
2017, politicas de gestién y desempefio "de|adiciono una columna donde se dejard el registro de las Desempefio adicional.

seguimiento y  evaluacion al  desempefio

institucional" y de "control Interno".

acciones a seguir en caso de materializacion de un riesgo.

Pendiente por evaluar para la auditoria avance del
sistema de control interno semestre 1 del 2021.




Es necesario que la Institucion gestione los riesgos

Se estd trabajando en la formulacién de una tabla para
elaborar el contexto estratégico desde el tema de los
riesgos, el cual es requerimiento de ley y se estd
estructurando para trabajarlo a través de la metodologia
PESTAL, que son los factores politicos, econdmicos,
sociales, tecnoldgicos, ambientales y legales, que afectan
la institucion, se debe analizar los factores que afectan

Enero 23 de 2021:

Al verificar las actas de reunién del Comité de
Gestién y Desempefio entre junio y diciembre de

. o . iti i Actas de No se realiza . .. )
que podrian afectar el cumplimiento de los objetivos posnwamente Y negatlvamen.te léamenazaf v reunién del de | requerimiento 2020, se evidencié que en el orden del dia tratado
estratégicos establecidos por la Entidad, de oportlj,n!dadei"), Iol que a}(/ju(jjara a |den(tj| ,'car l(;s rlesgosi Enerode 2021  |Rastreo Gestion deqinformacién en cada una de las reuniones no se consideré el
conformidad con el decreto 1499 de 2017, politica estrat?glFos e entl‘ a( qu.e po rlan afectar e Y . tema de los riesgos estratégicos para aprobacion de
" S N cumplimiento de los objetivos institucionales. Con la Desempefio adicional. N .
de "planeacion institucional”. 3 N - X esta instancia.
metodologia PESTAL se van a identificar, revisar y valorar!
y ;'mst'erlormente .S,e van a p~resentar al ({‘),m'te Evidencias actas de reunién del de Gestién vy
IrTstltucmnaI d? Qestlon y Desempefio para aprobacion de Desempefio entre junio y diciembre de 2020.
Riesgos Estratégicos.
ACTIVIDADES DE CONTROL
Enero 23 de 2021:
El Plan de Desarrollo 2020 - 2024, en la linea
estratégica 7, precisa en uno de sus objetivos
. . . ) . especificos: "gestionar la modernizacién
No se han identificado ni documentado situaciones . L, . P L . 8 . .
especificas e ermitan  determinar I Para cumplir con esta observacién, se estd buscando la administrativa de la Instituciéon como Entidad
imp osibilidlad ?:le sepre ar adecuadamente las modernizacién administrativa como una propuesta Noserealiza |PUblica en consonancia con las dindmicas actuales
p. S Eres X enmarcada dentro del Plan de Desarrollo 2020-2024. En Plan de Desarrollo | requerimiento de |de la educacién superior y las propias realidades de
funciones, situacién que se constituye en un factor . o Enero de 2021 Rastreo : ) N
! L N este sentido, esta modernizacion busca desconcentrar las 2020-2024 informacién su entorno.
de alto riesgo para la Institucién, contrariando lo adicional.

dispuesto en lo establecido en el Decreto 1499 de
2017, politica de “planeacion institucional”.

funciones, en aras del cumplimiento de los principios de
la funcién administrativa.

Por tanto, dentro del Plan de Desarrollo, se
establece un indicador de resultado denominado
"modernizacién administrativa gestionada", donde|
se sefiala para la vigencia 2020 un avance del 10%,
para la vigencia 2021 un avance del 50% y para el
2022 el 100%.

se inicio un trabajo con la ingenieria de la informacién, donde en el
primer andlisis, encontramos que todos los desarrollos de software que
existen en la actualidad son realizados por empresas externas se han
realizado de acuerdo a las necesidades de cada una de la dreas de la
institucion y solicitadas independientemente por los lideres de los|
procesos, quienes se reunian con los proveedores y determinaban la
necesidad vy justificacion del mismo, ya cuando llegaba a tecnologia, era
poraue va habian definido el aue hacer. vimos aue no toda la




Es importante que la Institucién defina una politica
con relacion a contratar desarrollos de software, u

informacion esta integrada, ademas, que el manejo de las bases de datos!
estaba en un 100% a cargo de los proveedores del software,

Por lo anterior, ya se definieron algunas normas que ya se estan
aplicando en la institucion, las cuales tienen que ver con que cualquier
desarrollo de software nuevo / modificacion / adicion / eliminacion /
compra, debe ser analizada en primera instancia por el area de
informatica (Tecnologia), donde se revisa el qué, cémo, cuando y porqué

de la misma, y determinar con los proveedores la necesidad

No se realiza
requerimiento

Enero 23 de 2021:

Con relacion a "Es importante que la Institucion
defina una politica con relacién a contratar
desarrollos de software, u optar por desarrollos

el Sistema de Control Interno, a fin de determinar
los cursos de accion. Lo anterior, con fundamento
en el articulo 13 de la Ley 87 de 1993 el articulo
2.2.21.1.6 del Decreto 648 de 2017, asi como con la
Resolucion interna No. 199 de 2017.

los diferentes érganos de control y los organismos interng

optar por desarrollos propios o adquirir software, a|concretamente, por otra parte, la institucién en aras de tener el control|Enero de 2021 Rastreo Sin soporte de inf .. |propios o adquirir software, a fin de dar
. L o k bi 5 e informacion . - ) -
fin de dar cumplimiento a la politica de "gobierno IP'E"" de 5:‘5 bases de datos, eSt: recibiendo por alfeas el C‘l’"d"‘" total de adicional cumplimiento a la politica de "gobierno digital", que
. . a misma, lo que nos permitird determinar segun lo estipulado que para . . ”
digital", que precisa el decreto 1499 de 2017. - g P € stp  que p precisa el decreto 1499 de 2017.”
el afio 2021 ya tengamos el control pleno de toda la informacién, como
también, se esta analizando la posibilidad que la institucién de igual
forma obtenga los programas fuente de todos los desarrollos con el fin No se cuenta con evidencias que permitan
d.e poder en un futuro. cercano darle contlnuldad.a los desarrollos determinar cumplimiento de la accién propuesta.
directamente desde la misma con desarrolladores propios, que cubran las
necesidades de todo el campus y extensiones de la institucion. Se!
revisara con el Vicerrector Administrativo la propuesta de politica para la
contratacion del software.
INFORMACION Y COMUNICACION
Enero 23 de 2021:
. . - Gestion de Comunicaciones se compromete a revisar las Con relacién a "Es importante revisar y fortalecer
Es importante revisar y fortalecer las politicas y| . o . . e . .
L . ~ " |politicas y procedimientos, con el fin de presentar nuevos No se realiza |las politicas y procedimientos para facilitar una
procedimientos para facilitar una comunicacién . L . L . .
. . . y mejores procesos de comunicacion internos que . requerimiento |comunicacion interna efectiva, de conformidad con
interna efectiva, de conformidad con el Decreto ) S N . Enero de 2021 Rastreo Sin soporte . L. - L,
. L, __|permitan al publico Institucional (estudiantes, docentes, de informacidn |el Decreto 1499 de 2017, politica de gestién y
1499 de 2017, politica de gestién y desempefio . . . . . . . P L. N
" ) i administrativos y contratistas) vivenciar mejores procesos adicional. desempefio "informacién y comunicacién".
informacion y comunicacién”. X L R L
de informacidn y actualizacién de noticias internas.
Se realizara evaluacion en auditoria ASCI semestre |
de 2021.
ACTIVIDADES DE MONITOREO
Enero 23 de 2021:
Es necesario que el Comité Institucional Coordinador Con relacion a "Es necesario que el Comité
de Control Interno, como instancia responsable del Institucional Coordinador de Control Interno, como
mantenimiento y fortalecimiento del sistema de instancia responsable del mantenimiento |
control interno, efectle el andlisis de los informes fortalecimiento del sistema de control interno,
recibidos de entes externos (organismos de control,|[En aras del cumplimiento de este compromiso, se Actas Comité Noserealiza |efectie el andlisis de los informes recibidos de
auditores externos, entidades de vigilancia entre|presentaran al Comité Institucional Coordinador de € de 2021 Rast Institucional requerimiento de |entes externos (organismos de control, auditores|
. . . nero ae astreo . . " . P "
otros), consolide y de concluya sobre el impacto en|Control Interno los informes externos presentados por Coordinador de informacién externos, entidades de vigilancia entre otros),
Control Interno adicional.

consolide y de concluya sobre el impacto en el
Sistema de Control Interno, a fin de determinar los
cursos de accion. "

No se ha implementado la accién por parte de la
Institucion.

Enero 23 de 2021:




Es importante fortalecer los mecanismos dispuestos
por la Institucién, acorde con el esquema de lineas
de defensa, para efectuar el monitoreo continuo
como parte de las actividades de la 2a linea de
defensa, a fin de contar con informacion clave para
la toma de decisiones, de conformidad con el
decreto 1499 de 2017, politica de gestion y
desempefio de "control interno".

Socializacién responsabilidades
PENDIENTE ACLARAR.

lineas

de

defensa.

Enero de 2021

Rastreo

Correo
electrénico
invitacion
reinduccion

No se realiza
requerimiento
de informacion

adicional.

En la reinduccién que se llevé a cabo en el mes de octubre de|
2020, se socializé la resolucién No.090 de 2020.

Evidencia correo electrénico a través del cual se invité a
socializacion. (solicitar a Planeacién lista de asistencia y
material académico).

No obstante, como bien se planteé en el andlisis que se
realizé a la propuesta de plan de mejoramiento que presentd
la Institucion, la Institucién debe implementar otras acciones
que permitan empoderamiento de los funcionarios y
contratistas de la Institucién, con relacion a las]
responsabilidades que les competen de acuerdo al modelo|
de lineas de defensa, por tanto, la Institucién debe
establecer acciones  orientadas a lograr ese
empoderamiento.




ANEXO No. 4
ACCIONES
CERRADAS
VIGENCIAS

ANTERIORES



de Gestion de C: Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)

al plan de

Técnica de I
) Fecha de ica d . X Requerimientos de :
Hallazgo Accién propuesta cha de auditoria Evidencias analizadas rimientos conclusién
verificacion
empleada
1 hallazgo es positivo,
Continuar sensibilizando y haciendo sl
hincapié a los lideres de la
" 5 importante mencionar que, los informes de auditoria a las PQRSFD vigencia 2020, permitieron determinar oportunidad en la respuesta entregadas a las mismas.
importancia de dar respuestas
oportunas a las PORSFD, recordar los
P Para la vigencia 2021, se cuenta con cirular informactiva, con directrices sobre respuestas a las PORSFD.
tiempos de respuesta a solicitudes de
informacion. La clasificacién de una .
e cuenta con soporte de envio de correos a lideres de proceso
entrada cuando es de senvicio,
académica o administrativa.
5 No se realiza requerimiento |- Correo enviado el 17 de abril de 2020 a Decano facultad de arquitectura e ingenieria para implementacién de acciones y reenviado el 18 de junio de 2020 para el mismo fin, en el mismo no se identifica respuesta por parte del lder.
Se evidencis que para las 18 peticiones, quejas, reclamos, s o
s s e informacién adiciona
sugerencias, felicitaciones y denuncias ~ PQRSFD, ~|Se hari mediante correo electrénico |Mayo 28 de 2021 nttps://www.colmayor.edu.co/wp- . § .
s ? " - Correo enviado el 11 de agosto de 2020 a decano de la facultad de ciencias sociales para implementacién de acciones y reenviado el 2 de septiembre de 2020 para el mismo fin, donde se indica por parte del lider del proceso que no sabe de que se trata y
seleccionadas para la muestra, la Institucion entrego  [a todos los lideres Institucionales, la Rastreo content/uploads/2021/04/CIRCULAR e oot bara o s Sionte
respuestas oportunas, de conformidad con las disposiciones |pieza tendra 4 aspectos a tener en |lunio 15 de 2021 PORSFD-uv-1.pdf ) ) Prop Lo '8
st P Se envia comunicaicon de
eales Ve  Siempos de respuesta resultados - Correo enviado el 17 de abril de 2020 a Decano facultad de arquitectura e ingenierfa para implementacion de acciones y reenviado el 18 de junio de 2020 para el mismo fin, en el mismo no se identifica respuesta por parte del lider
2. Respuesta de formay fondo
o v - Correo enviado a Rector con informe de gestion realizado entre enero y mayo de 2019 e informe.
3. Recordarles la responsabilidad de
establecer planes de mejoramiento
ecer g - Correo enviado a Rector con informe de gestion realizado para 2019-2 e informe.
segun sea el caso
4. Clasificacion de entradas por
" s - Correo enviado a Secretaria General con informe de gestion realizado para 2020-1 ¢ informe,
categoria:  académica -
administrativa y de servicio. o
Por tantola accién se cierra.
* En el Comité Institucional Coordinador de Control de diciembre de 2020, se por parte de la lider del proceso de comunicaciones de un resumen ejecutivo de la gestion realizada a las PORSFD radicadas durante la vigencia 2020.
No obstante, no se cuenta con evidencias que permitan determinar de mejora de los pi dar ala accién propuesta
"Elinforme de PQRSFD, es un insumo o entrada en el informe para la Alta Direccion y all se toman las acciones de mejora de los procesos.”
DIMENSION GESTION CON VALORES PARA RESULTADOS
* En informe suministrado por la lider del proceso de comunicaciones el de junio de 2021, memorando radicad I donde se indique el el mismo fue entregado a la Alta Direccion.
Es menester que la Institucion fortaleza la gestion que
realiza frente a las peticiones, quejas, reclamos, solicitudes y En respuesta enviada por lider del proceso el 24 de junio de 2021, se indica: "Se presents el informe al comité de alta direccion: https; P forme-de-parsfajulio-a-diciembr I paf*
denuncias, a fin de que las mismas, se constituyan en
o N ey Mayo 28 de 2021 No se realiza requerimiento . )
insumo para la mejora continua en sus procesos' El informe de PRSFD, es un insumo htts://www.colmayor.edu.co/up: {1 *¢ o™ |Y en correo enviado por Lider del proceso el 15 de jlio I3 comunicacidn de resultados,se indico:
e informacién adiciona ° ; . i s
o entrada en el informe para la Alta || | content/uploads/2021/06/informe- "En Comité de Control Interno realizado el jueves 15 de julio de 2021, con la Alta Direccién Institucional, la Lider de Gestion de Comunicaciones trat6 el tema de del informe de PQRSFD de 2020 para presentar propuestas de acciones de mejora para los procesos,
s unio 15 de astreo .
Soport Direccion y alli se toman las acciones de-parsfa-julio-a-diciembre-control- X . se obtuvieron dos respuestas por parte de Ia Secretaria General y el sefior Rector.
Se envia comunicaicon de
de mejora de los procesos. interno-1.pdf
. ulio 23 de 2021 resultados
informe de auditora _peticiones, quejas, reclamos, Como evidencias para esta accién de mejoramiento se adjuntan:
solicitudes, denuncias y felcitaciones primer semestre 2019. - Informe de PQRSFD 2020 radicado (Como se solicita) Con nota aclaratoria de las acciones propuestas por parte de Ia Secretaria General y el sefior Rector.
ps: P paf
a
interno/auditorias-legales/ - Enlace de grabacion del mismo Comité de Control Interno, donde se puede evidenciar al final, la conversacion sobre el tema anteriormente mencionado.
le.com/fle/d/18i08im _T3XU_fview
Se precisa que el periodo a auditar es 202111 se observa seguimiento a las PORSFD en el Comité Institucional Coordinador de Control Interno del 15 de julio de 2021, con informacion estadistica.
Por lo antes descrito, la accién se cierra.
Repetida, .
* En el Comité Institucional Coordinador de Control de diciembre de 2020, se por parte de la lider el proceso de comunicaciones de un resumen ejecutivo de Ia gestion realizada a las PRSFD radicadas durante la vigencia 2020.
No obstante, no se cuenta con evidencias que permitan determinar de mejora de los dar la accién propuesta:
DIMENSION GESTIGN CON VALORES PARA RESULTADOS "Elinforme de PQRSFD, es un insumo o entrada en el informe para la Alta Direccion y all se toman las acciones de mejora de los procesos.”
Es menester que la Institucion fortaleza la gestion que * En informe suministrado por la lider del proceso de comunicaciones el 8 de junio de 2021, d donde se indique el el mismo fue entregado a la Alta Direccion.
realiza frente a las peticiones, quejas, reclamos, solicitudes y
denuncias, a fin de que las mismas, se constituyan en ) En respuesta enviada por lider del proceso el 24 de junio de 2021, se indica: "Se presents el informe al comité de alta direccién: P forme-de-parsfkjulio-a-diciembr I _pdf"
I g I Mayo 28 de 2021 No se realiza requerimiento H & & L & &
insumo para la mejora continua en sus procesos' El informe de PRSFD, es un insumo o e a
o entrada en el informe para la Alta || o content/uploads/2021/06/informe- ¥ en correo enviado por Lider del proceso el 15 de julio a la comunicacion de resultados, se indico:
. uni ° " ; § . X s
Soporte: Direccion y alli se toman las acciones de-parsfa-julio-a-diciemby L |se envia § e |/En Comité de Control Intero realizado el jueves 15 de julio de 2021, con Ia Alta Direccidn nsttucional, a Lider de Gestion de Comunicaciones trat el tema e delnforme de PQRSFD de 2020 para presentar propuestas de acciones de mejora para los procesos,
i . -
de mejora de los procesos. . interno-1.pdf se obtuvieron dos respuestas por parte de Ia Secretaria General y el sefior Rector.
. . ulio 23 de 2021 resultados
informe de auditora _peticiones, quejas, reclamos,

solicitudes, denuncias y felicitaciones primer semestre 2019.

d
interno/auditorias-legales/

C esta accion de adjuntan:
- Informe de PQRSFD 2020 radicado (Como se solicita) Con nota aclaratoria de las acciones propuestas por parte de la Secretaria General y el sefior Rector.
p . pdf

- Enlace de grabacién del mismo Comité de Control Interno, donde se puede evidenciar al final, la sobre el tema d

1Bi8im_f T3XU_Jview
e precisa que el periodo a auditar es 2021-, se observa seguimiento a las PQRSFD en el Comité Institucional Coordinador de Control Interno del 15 de julio de 2021, con informacién estadistica.

Porlo antes descrito, la accién se cierra.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Gestion de Documental Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)

Hallazgo

Accién propuesta

Fecha de verificacion

Técnica de auditoria
empleada

Evidencias analizadas

Requerimientos de
informacidn adicionales

conclusion

Alcance tablas de TVD. No se evidencia que las TVD se elaboren y apliquen para la
organizacién de fondos documentales . Incumpliendo con el articulo 2 del Acuerdo
004 de 2013. Omitiendo el tiempo de permanencia, asi como su disposicion final.

Aunque desde Gestion Documental se
identifico que la institucion no cuenta con
fondos documentales acumulados que
requieran de un proceso de organizacién
en el marco de las TVD, si es necesario
que en cumplimiento del Acuerdo 004 de
2019, se elaboren las TVD con el fin de
identificar, valorar y conservar la
produccidon documental que conformaria
el Archivo Historico de la institucion.

Mayo 25 del 2021

observacion,

Evidencial ACTA COMITE
001 2021.

Evidencia 2 Tablas de
Valoracién Documental.

Acta No. 02 de abril del
2021 aprobacion de las TVD

No se realiza requerimiento
de informacién adicional

La accién cuenta con un
cumplimiento del 100%.

La efectividad de la accién
es de un 100%.
Con los soportes
suministrados, se establece
que la accién se encuentra
cerrada.

8.1.2 D enlos de verificacion y

Se evidencié que la Institucion, no dispone de un y formalment , que
garantice un seguimiento eficaz a los planes de mejoramiento, que se suscriben como resultado de las auditorias
internas o externas.

(ver tabla en el informe)
Como se observa en la tabla anterior, la Institucion no dispone de un procedimiento, manual, instructivo u otro,

estandarizado y formalmente establecido, que permita efectuar un seguimiento eficaz a las acciones propuestas en
los planes de mejoramiento, que se suscriben como resultado de las auditorias internas y externas.

En el analisis realizado a diez (10) procesos institucionales, se observé que el proceso de gestion administrativa y
financiera cuenta con un pr “GF-PR-022 planes de , version cero (0) del 13
de junio de 2019, que tiene como objetivo: “Realizar seguimiento a las acciones de mejora propuestas en los planes|
de mejoramiento de las auditorias internas y externas que apliquen a la Vicerrectoria Administrativa y Financiera.”
Por su parte, el proceso de gestion de extension y proyecci6n social, dispone de una base de datos en Excel, en la
que registran todas las acciones que formulan en los planes de mejoramiento, para realizar el respectivo
seguimiento.

De lo anterior se concluye, que solo el 20% de los procesos evaluados disponen de un mecanismo, para realizar
seguimiento a las acciones que se proponen en los planes de mejoramiento que se suscriben como resultado de las
auditorias internas y externas.

Lo antes expuesto, permite determinar el incumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 22 objetivos del sistema de
control interno:

d. Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestién organizacional;

(..)

f. Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se presenten en la
organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos;

. Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y evaluacin;
Lo antes expuesto, generd para la Institucion la materializacion de un riesgo como el de “incumplimiento
normativo”, el que, a su vez, podria derivar en inefici ivas, reprocesos, desacierto en
la toma de decisiones e incluso investigaciones y/o sanciones por parte de los érganos de control externos.

Si bien desde el area de Gestion

Documental se viene realizando
seguimiento  a planes de
mejoramiento de forma regular; dicho
procedimiento no esta quedando

documentado. Por lo anterior desde el

los

area de Gestion Documental se
elaborara un formato de seguimiento
al Plan de Mejoramiento con el animo
de establecer responsables y avances
en tiempo de cada una de las acciones
abiertas en el proceso.

Mayo 25 del 2021

observacion,

Evidencia 3- INFORME
SEGUIMIENTO PLANES DE
MEJORAMIENTO

No se realiza requerimiento
de informacién adi

onal

La accidn y la efectividad de
la misma cuenta con un
cumplimiento del 100%.
Con el soporte
suministrado, se establece
que la accién se encuentra
cerrada.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Gestién de Legal Vigencias anteriores (2017, 2018, 2018

6. (..) e informar al coordinador de los agentes del ministerio piblico ante la jurisdiccién en los contencioso administrativo las
prueba de su pago y sefi

a decision en los casos en que se decida instaurar Ia accidn de repeticion.

c énseests
aparte del requerimiento y soporte 4, aparte dela disposicion legal.

4.3.1.2.5, del Decreto 1069 de 2015. Soporte 1

daorigena la
sanciones e

10 que puede derivar en investigaciones de

delriesgo de i
i Ta Institucién.

parte de

Junio 22 del 2021

Observacion

medio de la cual se establece la politica de
prevencion del dafio antijuridico de la IUCMA

requerimiento de
informacion adicional

Técnica de Requerimientos de
Hallazgo Accién propuesta Fecha de verificacién . Evidencias analizadas " .. conclusién Il
auditoria empleada |
Fallacgo No.2- Fancianes de Comite 5% Gotumentaran Ias sciones reazadas para 1 prevencion
del dafio antijuridico (actas, correos, circulares), y se enviara

1a Resolucién No. 391 [ informacien pertinente a los entes de contro, cada vez
e 2014, o que no se tiene evidencia que permita determinar
1. Formulary ejecutar politicas de prevencit del dafio antijuridico
2. Disefar las poliicas generales que orientaran la defensa de Ios ntereses d la Insttucién Universitaria Coleglo Mayor de
ntoquia
3. Estudiary evaluar los procesos que cursen o hayan cursado en contra delente para determinar ls causas generadoras de los
confictos, el indice de condenas, lo tipos de dafos por Ios cuales resula demandado o condenado y las deficiencias en Ias
actuaciones administrativas de Ia enidad, asi corno las ! parte de I o 1o nformacis oot i

on la informacién suministrada, la ejecucion

el objeto de poner correctivos Acuerdo No. 003 del 25 de junio del 2021, por No se realiza y

de la accion y la efectividad de la misma
quedan en un 100%, la accién se da por
cerrada.

Nose Tas Pl

i 5 un
al articulo 20, numeral 2 y el articulo 2.2.4.3.1.2.6 numeral 2 del Decreto 1069, que indican: “Verificar el cumplimiento de las
Gecisiones adoptadas por el comité” . Soporte 9, aparte de la disposicién legal

seguimientos a las decisiones del Comité quedaran
documentadas en las actas del comité.

Junio 22 del 2021

Observacion

Acuerdo No. 003 del 25 de junio del 2021, por
medio de la cual se establece la politica de
prevencién del dafio antijuridico de la IUCMA

No se realiza
requerimiento de
informacion adicional

Con Ia informacién suministrada, la ejecucion
de la accién y la efectividad de la misma
quedan en un 100%, la accion se da por
cerrada.

Dicha situacisn podr a riesgo de ?, 10 cual a su vez podria derivar en investigaciones
de control, sanciones, , entre otros.
Observacion No. 2
de contratacion.
Nose la Institucien, la or el
h 1a austeridad del gasto, 22 del decreto 1737 de 1998,
Lo ant lo cual podriaa

L Secretaria General realiza el control ispuesto en el
articulo 22 del Decreto 1737 de 1998, cuando adelanta los
[procesos contractuales pertinentes en la Institucion, en los
cuales hace el anlisis de la politica de austeridad antes de
determinar la realizacién y publicacion de cualquier proceso
* Una vez analizada la observacion, se
encuentra que ademds de la accion de mejoramiento
propuesta, se implementard desde la Secretaria General, un
plan de accion, encaminado, a realizar control semestral del

5u vez generar para la entidad, pérdida de la imagen institucional, pérdidas econémicas, posibles investigaciones y/o sanciones de
[parte de los érganos de control, entre otros aspectos.

de la Politica de Austeridad en el gasto
piblico, a través de la solicitud de informes a las dreas que
supervisan la ejecucion de estos recursos.

Mayo 27y 31 del 2021

Observacion

7-Evidencia austeridad del gasto

Evidencia Austeridad del Gasto

No se realiza
requerimiento  de
informacion adicional

Con la informacion suministrada, se concluye
que la actividad y efectividad de la accion
quedan en un 100%, es decir, la accion queda
en estado cerrada.

pervisi Durantela 1U Colegio Mayor de Antioquia, el
equipo auditor evidencio que mediante la resolucién 329 del 22 d marzo de 2013, se adopta el manual de supervisién e
i 6 6 cédigo GF-|
85-CA-001 y Gesticn legal , cédigo GL-CA-001, como requisito interno por cumplir, pero el vinculo incluido en estos momentos
reporta " ", lo que impide la | que,  se
contractual, la
"Guia para el ejercicio de las funciones de supervisién e interventoria de los contratos del Estado, publicado el 20 de octubre de
2016 y actualizado el 13 de marzo de 2018, por parte de Colombia Compra Eficiente. Esto se presenta por debilidad en los controles
el Sistema Integrado de Gestién de la Calidad de la Institucion Universitaria, que podria traerle como v

Actualmente se ests elaborando el proyecto de manual de

erogaciones convertibles en detrimento patrimonial. Esta situacién

ol modificar

Mayo 28y 31 del 2021

|_ 2021-02-11-Remision evidencias manual de

Observacion

p X
_ Correo solicitud de ampliacion del plazo

_ Observaciones Alba

|_ Observaciones Jovanna

_ PROYECTO DE MANUAL DE SUPERVISION E
INTERVENTORIA

_ Solicitud de ampliacion del manual de
supervision e interventoria

No se realiza
requerimiento  de
informacién adicional

£130 de abril del 2021, se publico en el sistema
G+ el documento Resolucién 106 de 2021
Manual de supervisién e interventora de la
Institucién, accion cerrada.

7.2.1 Funciones del comité

e observo que el Comité de Defensa Judicial y Conciliacion de la Institucion, no esta dando cumplimiento a lo dispuesto en el
articulo 2.2.4.3.1.2.5, del Decreto 1069 e 2015, que determina:

“Funciones. E Comité de conciliacion ejercers las siguientes funciones:

1. Formular y efecutar politicas de prevencion del dafio antijuridico.

2. Disefiar las politicas generales que orientarn a defensa de los intereses de Ia entidad.

().

De igual forma, se esta incumpliendo con el articulo cuarto de la Resolucion interna No. 138 del 19 de junio de 2018, que precisa:
1.Formular y ejecutar politicas de prevencin del dafio antijuridico.
2.Disefiar las poli 1 intereses dela
().

Con la situacion anterior, se materializa un riesgo como el de incumplimiento de disposiciones y requerimientos legales, o que
i é 6 por parte de los organos

olegio Mayor de Antioquia.

de control, afectacion a la imagen de la Institucion, entre otros aspectos.

Con respectoa la funcién que establecen el articulo 2.2.4.3.1.2.5, del Decreto 1069 de 2015 y la Resolucion interna No. 138 del 19
de junio de 2018, “1. Formular y ejecutar politicas de prevenciondel dafio antijuridico,” es menester que la Institucion considere el
contenido de la Resolucion 201950018807 de marzo 04 de 2019, proferida por la Alcaldia de Medellin, “Por medio de la cual se
adopta la Defensa y 6 Gblico y 6n del Dai el Congl de Medellin’.

de conformidad con lo dispuesto en el articulo 2.2.4.3.1.2.
del Decreto 1069 de 2015, se dispondr realizar acto
administrativo donde se adopta la Resolucion del Municipio
de Medellin 201950018807 del 04 de marzo de 2019, por
[medio de la cual se adopta la politica de defensa y proteccion
de o publico y prevencién del dafio antijuridico para el
conglomerado del Municipio de Medellin

Junio 22 del 2021

Observacion

Acuerdo No. 003 del 25 de junio del 2021, por
medio de la cual se establece la politica de
prevencion del dafio antijuridico de la IUCMA

No se realiza
requerimiento de
informacion adicional

Con la informacién suministrada, la ejecucion
de la accién y la efectividad de la misma
quedan en un 100%, la accién se da por
cerrada




Seguimiento al plan de mejoramiento de Gestion de Legal Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)

Técnica de

Requerimientos de

Hallazgo Accién propuesta Fecha de verificacion auditoria Evidencias analizadas informacién conclusién
empleada adicionales
1. Solicitud planeacién (correo electrénico enviado a Planeacion para
creacion y/o modificacion de indicadores ).
L L N Se evidencia correo con solicitud de
2. Analisis comparativo indicadores (GR-FI-08: Tasa de actualizacién de la . e Lo
, creacion y modificacion de indicadores
base de datos de graduados y GR-FI-02: Nimero de graduados que
. L L. para el proceso.
participan en actividades de formacion).
Se cuenta con soporte de comparativo de
3. Indicadores Graduados medicion dic 2020 (GR-FI-08: Tasa de . P . .p
R . . indicadores para las vigencias 2018 -
Se realizara el andlisis de actualizacién de la base de datos de graduados, GR-FI-02: Nimero de 2019y 2020
indicadores del periodo 2019, graduados que participan en actividades de formacién, GR-FI-09 : Tasa No se realiza v .
de manera comparativa con el L de ocupacién graduados vinculados a través del servicio de L . . .
L. L . . Revision de N L, L i requerimiento de Se cuenta con Evidencia 3 - Indicadores
4. Seria importante que los indicadores se |periodo anterior, para la intermediacion laboral y nuevos indicadores Numero de graduados |, L. . L
i . L o, comprobantes, rastreo | . N o L, informacion adicional Graduados medicién dic 2020, donde se
analicen de manera comparativa con |préxima medicién de Mayo 28 de 2021 . vinculados en actividades de docencia, investigaciéon y extension y X . .
, X . L y  procedimientos L R evidencia andlisis de comparativo de
periodos anteriores, con el dnimo de que [indicadores. - proyeccion social y . . o
. . . . analiticos. , . . . L, Se realiza envio de [indicadores.
se demuestre no sélo el cumplimiento sino Junio 15 de 2021 Numero de practicantes y graduados atendidos en orientacién laboral). comunicacion de
la gestion y efectividad de las estrategias.  |Nueva accién:
8 v 8 resultados. Se evidencia correo enviado a calidad con

las comparaciones tendran que
aplicarse a los indicadores que
se encuentran vigentes a 2020

* Correo electrénico enviado a Control Interno 27 de enero de 2021.

Otros

* Validaciones realizadas en G+ mayo 28 de 2021.

- Graduados vinculados en actividades de docencia investigacion y
extension.

- Nimero de graduados que participan en actividades de formacion.

- Practicantes y graduados atendidos en orientacion laboral.

- Tasa de actualizacion de la base de datos de graduados.

- Tasa de ocupacion graduados a través del servicio de intermediacion
laboral

informacién de indicadores medicién

2020.
Se cuenta con soporte Evidencia 7 -
Reporte de indicadores con analisis

comparativo en Isolucion.

Por lo antes descrito, se cierra la accién.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Tecnologia e Informatica Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)

Hallazgo

Accion propuesta

Fecha de verificacion

Técnica de auditoria
empleada

Evidencias analizadas

Requerimientos de
informacién adicionales

conclusiéon

Realizar procedimiento mediante e plan de

auditoria de SI

Establecer planes de trabajo e iniciativas
que permitan realizan un seguimiento y
control a las actividades en el marco de
la auditoria de seguridad y privacidad de
la informacién.

Mayo 28 de 2021
Junio 15 de 2021

Julio 23 de 2021

Rastreo

Evidencia 1 Circular Almacenamiento
centralizado Tecnologia

Evidencia 1 Lineamientos Tecnologia
Evidencia 1 Manual de gOOGLE dRIVE

Evidencia 1 Procedimeinto Copias de
Seguridad

No se realiza solicitud de

informacién adicional

No se cuenta con evidencias que permitan
determinar que se cuenta con "plan de trabajo
que permitan realizan un seguimiento y control
a las actividades en el marco de la auditoria de
seguridad y privacidad de la informacion."

En correo enviado por el proceso el 16 de julio
de 2021 con relacién a la comunicacién de
resultados, se adjunto:
- cronograma de actividades realizadas entre
2017 y 2021 y soportes.

Por tanto, la accién se cierra.




Seguimiento al plan de mejoramiento Vicerrectoria ativa y Finai aV anteriores (2017, 2018, 2019)
Técnica de Requerimientos de
Fecha de ey q q 0 A >
Hallazgo Acciones propuestas " " conclu
verificacion y

Ta accion se encuentra cerrada, que cuenta con un el T00% y Ta

efectividad de la accion es del 100%.
La Resolucion No 398 de diciembre 30 de 2019, por medio de la cual se constituyen las cuentas por pagar de la
Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioguia, fue expedida por la Rectoria, drgano no competente para emitir Al realizar validacién del cumplimiento de la accion propuesta, si bien no era necesaria una
el mencionado acto administrativo segin normativa que rige la materia, de acuerdo a lo estipulado en el Decreto delegacion por parte del rector a la tesorera para la constitucion de las cuentas por cobrar;
Municipal 1018 de 2018, capitulo IV de las Cuentas por pagar, numeral 59, al enunciar: “Constitucién de Cuentas por considerando lo dispuesto en el pardgrafo del articulo 31 del Decreto No. 359 de 1995, por el
pagar: Las cuentas por pagar de los drganos que conforman el Presupuesto General del Municipio correspondientes al cual se reglamenta la Ley 179 de 1994, el cual establece: " La constitucion de las cuentas por
afio 2018, seran constituidas por el Tesorero de cada érgano mediante Resolucion” e igualmente, el pardgrafo del | . . . . Resolucion No. TES-01 de enero 07 de pagar a 31 de diciembre se hara antes del 10 de enero del afio en que se constituyan, por parte

° b ) Realizar delegacion de Rectoria a la Tesorerfa para firmar el acto - - >
articulo 31 del Decreto Nacional 359 de 1995 al expresar “La constitucion de la cuentas por pagar a 31 de diciembre sel . 2021, por medio de la cual se de los empleados de manejo de las tesorerias o pagadurias, con la aprobacién del ordenador
hara antes del 10 de enero del afio en que se por parte de los empleados de manejo de las tesorerias. . [T MSU2tivo por medio del cual se constituyen las cuentas por observacién, | tituyen las cuentas por pagar |No se realiza requerimiento |del gasto, siempre que cumplan los requisitos del inciso cuarto del articulo 38 de la Ley 179 de
. pagar. Adicionalmente, en caso que la persona asignada en el puesto | Mayo 31 del 2021 inspeccion, gasto,

Del mismo modo, la sentencia C-1645 de 2000 de la Corte Constitucional, en algunos de sus a partes expresa: “..En
relacién con la jerarquia o prevalencia de la ley organica del presupuesto ha sostenido la Corte: “La ley organica de

tiene i que hacen de ella una norma superior a otras leyes..”. Ello, son
bases legales suficientes para que se desvirtie lo enunciado por la Entidad al manifestar que su actuacion se acoge al
Acuerdo 002 de 2007 del Consejo Directivo y Ley 489 de 1998.
Tal situacion es causada por falta de control o inaplicabilidad de la norma o i
ejecucion enlo al cierre 3
ende la segregacién de funciones en manejo de recursos.

del proceso d
el control directo del responsable y por

de tesoreria se encuentre en periodo de naciones, deberd existir un
acto administrativo de delegacion de funciones.

confirmacién

para la vigencia 2020.

de informacion adicional

1994. Los establecimientos publicos dentro del plazo establecido, constituiran las cuentas por
pagar y las ejecutaran de acuerdo con la disponibilidad de recursos".

Se evidencia que las cuentas por cobrar fueron constituidas para la vigencia fiscal 2020,
mediante acto administrativo emitido por la tesorera de la Institucion el dia 07 de enero de
2021, Resolucién No. TES-01. Dando cumplimiento a los términos y subsanando la situacién
evidenciada

Atendiendo la definicion de que “los recursos del Balance son aquellos ingresos que hacen parte de los ingresos de
capital (articulo 27 del Decreto 006 de 1998) y que provienen fundamentalmente de la liquidacion del ejercicio fiscal
del afio inmediatamente anterior. Los recursos del balance se encuentran conformados bésicamente por: la venta de
activos, las recuperaciones, el superavit y los recursos de libre disponibilidad que fueron financiados en la vigencia
anterior, con rentas de destinacion especifica o convenios y contratos, incluyendo la sobre ejecucion de los mismos.”.
Desde esa perspectiva, en la Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioguia, el presupuesto programado como
Recursos del Balance para la vigencia 2019 en lo referente al rubro convenios y/o contratos interadministrativos, no
provienen de la liquidacion del ejercicio fiscal del afio anterior en calidad del superavit presupuestal que anualmente
resultan de la diferencia positiva entre los recaudos de ingresos y Ia ejecucién de los gastos financiados con esos
mismos recursos.

trimestral a la ejecucin de los convenios incorporados
como recursos de balance, al finalizar la vigencia se solicitara
Extension Académica y Proyeccion Social un informe de los
convenios que tendran continuidad en la siguiente vigencia con el
respectivo documento que avale su continuidad en el tiempo.

Mayo 31 del 2021

observacion,

Formatos de conciliacior
junio 2020

2020
diciembre 2020

Soportes de conciliaciones
trimestrales (junio,
septiembre, diciembre)

La accion se encuentra cerrada, considerando que cuenta con un cumplimiento del 100% y la
efectividad de la accion es del 100%.

La accién formulada fue el seguimiento trimestral mediante conciliaciones a la ejecucion de
convenios. Al verificar los soportes, se evidencid que se realizd la conciliacién entre
presupuesto y extension en los meses de junio, septiembre y diciembre.

No obstante, si bien es importante realizar la conciliacion entre las dependencias para tener
saldos conciliados al corte de la emision de estados financieros, la oportunidad de mejora
estaba enfocada a la informacion reportada como recursos del balance, situacién que se
evidenci6 subsanada para la vigencia 2020, considerando que en las notas a los estados
financieros se realizé diferenciacion del ingreso Utilidades de convenios, argumentando que el
recurso relacionado para este rubro solo es reconocido directamente en el ingreso, una vez se
cuenta con el soporte que indique los valores y los convenios que generan dicha utilidad.




ANEXO No.5
ACCIONES
CERRADAS

VIGENCIA 2020



Seguimiento al plan de mejoramiento de Vicerrectoria Administrativa y Financiera CIC Vigencia 202(

N.2 de . . . Fecha de | Técnica de | Evidencias | Requerimie .
Hallazgo Accion Mejoramiento propuesta e .. . ) Conclusién
hallazgo verificacion| auditoria | analizadas | ntos de
Se evidencié que la Institucion no incluyé en el ejercicio de rendicion de la cuenta que
se llevd a cabo en marzo 29 de 2019, el tema de los estados financieros|
correspondientes a la vigencia 2018.
Situacién que contraria lo dispuesto en La Ley 1757 de 2015, que precisa:
“ARTICULO 51. Manual Unico y lineamientos para el proceso de Rendicién de Cuentas.
El Gobierno Nacional, a través del Departamento Administrativo de la Funcién Pablica
con el apoyo del Departamento Nacional de Planeacién elaborara el Manual Unico de
Rendicion de Cuentas, que se constituird en la guia de obligatoria observancia para las Presentacion . L . -
N o o o _|Se evidencié el cumplimiento de la accidn, para la|
entidades publicas en el desarrollo del proceso de rendicién de cuentas.” L. L rendicién de[No se realiza L, ~ o,
Para la rendicion de cuentas de las proximas " imient rendicién de cuentas del afio 2020, que realizé el
cuentas requerimiento o
2 . o . . . vigencias se incluird la presentaciéon de la| 12/02/2021 |Observacion . a X ~, |rector de la Institucién.
Por su parte, el Manual Unico de Rendicién de Cuentas, expedido por la Presidencia de|. L. i L, correspondiente|de informacion
- - . I informacion financiera de la Institucion. X R .
la Republica, el Departamento Administrativo de la Funcién Publica y el Departamento a la vigencia|adicional. L. L
o ! . . ) Soporte: Presentacion Rendicidn de cuentas 2020.
Administrativo de Planeacidn sefiala, “Temas, aspectos y contenidos relevantes que la 2020

entidad debe comunicar y sobre los cuales debe rendir cuentas”, “Estados finaina de
control interno.dad.

* En septiembre 29 de 2020, Experiencias, ensefianzas y practicas en torno a la
innovacion social y la transformacién.

* Octubre 21 de 2020, La biotecnologia y sus aplicaciones, nuevas técnicas para
fortalecer procesos investigativos y cientificos.

* Noviembre 20 de 2020, Aportando al desarrollo del turismo en los 5 corregimientos
de Medellin.

* Diciembre 4 de 2020, Aportando conocimiento en la reactivaciéon econémic




No se hallé evidencia que permita determinar que la Institucion, efectud la revision
periddica para la vigencia 2019, de la vida util y la depreciacién para la propiedad,
planta y equipo, como lo determina la Resolucion No. 484 de 2017, en el numeral 11.3
Medicidn posterior:

La vida atil y el método de depreciacidn seran revisados, como minimo, al término de
cada periodo contable y si existe un cambio significativo en estas variables, se ajustaran
para reflejar el nuevo patrén de consumo del potencial de servicio (...).

Dicha situacion se constituye en una deficiencia en el sistema de control interno
contable, incumpliendo con el Numeral 3.3 Establecimiento de acciones de control,
Procedimiento para la evaluacion del control interno contable, anexo de la Resolucion
193 de 2016, que determina:

(...) Los controles asociados al proceso contable son todas las medidas que implementa
la entidad con el objetivo de mitigar o neutralizar los factores de riesgo que pueden
llegar a afectar el proceso contable y, por consiguiente, la calidad de los estados
financieros.

Las acciones de control constituyen los mecanismos o actividades inherentes a las
etapas que conforman los procesos y que estan dirigidas a reducir, transferir, compartir|
o aceptar aquellos eventos que pueden inhibir la ejecucidon adecuada del proceso
contable y el logro de sus objetivos. (...).

Lo antes descrito, permite establecer la materializacién de un riesgo como el de
incumplimiento, el que a su vez puede derivar en, reprocesos, sobrecostos e incluso
investigaciones y/o sanciones de parte de drganos de control, entre otros aspectos.

Fortalecer el proceso de conciliacion de la
propiedad planta y equipo, asi como de los!
intangibles, con el fin de identificar de
manera mas detallada la depreciacion!
mensual de cada uno de los bienes
Institucionales.

12/02/2021

Consulta,
inspeccion y
revisién de
comprobantes

Conciliaciones
realizadas
mensualmente

No se realiza
requerimiento
de informacion
adicional.

Se cuenta con las conciliaciones de propiedad
planta y equipo, elaboradas mes a mes.




al plan de de Planeacién

N2 de : Fechade | Técnica de auditoria ) Requerimientos de
Hallazgo Accién Mejoramiento propuesta " Evidencias analizadas L Conclusién
L hallazgo verificacion empleada informacién adicionales
Abril de 2021:
Planeacion articularé con Talento Humano la actualizacion,
o seguimiento y cumplimiento de las actividades descritas en el Micro sitio de Talento Humano No se ajusté la accién propuesta
Dimensién Talento Humano P
de Talento Humano, con el fin de dar No se realiza
X ) ’ . |cumplimiento a los requerimientos de MIPG. Ademas Talento https://www.colmayor.edu.co/wp- En auditoria realizada al Avance del Sistema de Control Interno - ASCI, semestre I de 2020,
1 Es importante que la Institucién continte implementando acciones que propendan por fortalecer la politica de gestién . - Abril de 2021 Consulta requerimiento de : ; :
P ) : "0 Humano debe revisar todos los componentes y actividades| content/uploads/2021/01/PLAN- " no se evidencié cumplimiento de actualizacién del plan estratégico de talento humano.
estratégica del talento humano, a fin de “(..) alinear las practicas de talento humano con los objetivos y con el propésito|'1 - . informacién adicional.
fundamental de la entidad”, méxime cuando la Entidad esté proxima a formular un nuevo plan de desarrollo. descritas en los lineamientos de la politica que permitan su ESTRATEGICO-TALENTO-HUMANO-
’ P P fortalecimiento. Planeacion realizara seguimiento semestral al COLMAYOR-2021.pdf No obstante, en abril de 2021, Se evidencié en pagina web Institucional actualizacién del
cumplimiento del autodiagnostico. plan.
Marzo de 2021 Rastreo Evaluacion de cualificacion Se solicitd a Lider del
) proceso Gestion del
Se evidencian deficiencias para implementar los controles que garanticen una efectiva ejecucién del plan institucional de :
¢ ; Director Operativo de Control Interno Talento Humano
capacitacién - PIC, por parte de la segunda linea de defensa, de conformidad con el Decreto 1499 de 2017, que establece entre| evaluaclanes de impecto
otras las siguientes obligaciones para esta instancia: “Asegurar que los controles y procesos de gestién de riesgos de la Primera Tesorera e faneionarios me
Linea de Defensa sean apropiados y funcionen correctamente.” “Ejercer el control y la gestién de riesgos, las funciones de| i
dad, calidad y ot | W realizaron capacitacién y/o
seguridad, calidacly otras similares. Profesor Asistente T-C actualizacion en el segundol
. ) i i . semestre de la vigencia
‘Supervisar la implementacién de practicas de gestion eficaces por parte de la primera linea, (...
Lo antes expuesto también contraria lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, articulo 2 objetivos del sistema de control interno, que|Comunicar a los procesos y Facultades a quienes se les asigné
determina: presupuesto para el PIC 2020, la importancia de revisar y poner, 15 de marzo de 2021:
en marcha el presupuesto asignado para que procedan a
[ d) Garantizar la correcta evaluacién y seguimiento de la gestién organizacional; ejecutarlo y que se constitya en un instrumento que En auditoria realizada al ASCI, semestre Il de 2020, se identificaron deficiencias para
contribuya al mejoramiento Institucional, adicional a ello se determinar la efectividad del PIC.
() buscara alternativas de motivacién para que los empleados se
quieran capacitar. lgualmente se asignara una de las auxliares Pendiente por evaluar en auditoria de ASCI, semestre | de 2021.
) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se presenten enla organizacién y|del drea para que le haga el respectivo seguimiento mensual.
que puedan afectar el logro de sus objetivos;
) Garantizar que el sistema de control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y evaluacién;
Dicha situacién se evidenci al verificar en las actas del comité de capacitacién y en el aplicativo SICOFP — ERP, la ejecucion del
rubro “bienestar social e incentivos”, el cual permitié determinar pagos a octubre 24 de 2019, por valor de $16.745.947, que|
representan tan solo el 7,28% del presupuesto asignado al PIC para 2019, que asciende a $230.000.000.
Soportes:
-Actas comité de capacitacién 2019.
" " 500 2010
GV BLARIEREISR'
15 de marzo de 2021:
Es importante revisar los mecanismos dispuestos por la Institucién y efectuar los ajustes necesarios, a fin de continuar|
fortaleciendo la politica de * 6n ciudadana”, d log el manual op del sistema la_ participacién de los diferentes organismos de £n auditoria de Plan Anticorrupcion y de Atencién al ciudadano - PAAC, vigencia 2020, sel
gestion — MIPG, version 2 de 2018, el cual hace parte integral del decreto 1499 de 2017. participacién ciudadana en didlogos como foros y talleres, evidencia
donde se exponen los diferentes proyectos, temas de
Para ello la Institucion puede considerar algunas estrategias, a saber: presupuesto participativo y otras veedurias ~ciudadanas, + Como meta cumplida al 98% publicacién en Ia pdgina web del plan de participacion
a “Formular iniciativas para la 6 6n y de la politica de servicio a en cuenta el contenido del “manual operativo del ciudadana de la Entidad, para el primer cuatrimestre de Ia vigencia 2020.
ciudadania.” sistema de gestion ~ MIPG, versién 2 de 2018, el cual hace parte
’ ) o integral del decreto 1499 de 2017, a fin de fortalecer la * Se evidencié ademds "cumplimiento al 98% de 13 foros. Parte de la actividad se realizé a
Formular anualmente una estrategia de racionalizacién de tramites. politica de participacién ciudadana. Ademds la Ley 1757 de agosto 30,llevindose a cabo cuatro (4) foros virtuales a través de las redes sociales de la
2015, institucién con tematicas relacionadas al proceso de Rendicion de Cuentas.
“Disefiar e implementar un proceso de induccién y reinduccién para la gestion de servicio a la ciudadanfa.”
No se realiza -
“ i Marzo de 2021 | Rastreo e inspeccién | Informes auditoria PAAC, vigencia 2020 | requerimientode |- 1cma 1: rendicidn de cuentas. Medio: Facebook ¢ Instagram (virtual).
Incorgorar en el olan de desarrollo “L.) medidas esbecificas orientadas a oromover la de todas las personas en la P , vig querin "~ Tema 2 rendicion de cuentas - asistencia a la rendicién de cuentas, Medio: Facebook
informacién adicional. :
Instagram (virtual).
_Tema 3 rendicion de cuentas - inversion de infraestructura. Medio: Facebook e Instagram
Promover a participacion de los diferentes organismos de| i
DIREC 0 Y PLANEACION nover 2 pariic " & (virtual).
participacién ciudadana en didlogos como foros y talleres, |_Tema 4 rendicién de cuentas - para qué sirve la rendicion de cuentas. Medio: Facebook e|
. p . donde se exponen los diferentes proyectos, temas de i
Es importante que la Institucion revise, ajuste y fortalezca los mecanismos que permitan “Involucrar a la ciudadania y grupos de| ponen 1o proyect Instagram (virtual).
P N ) P presupuesto participativo y otras veedurfas ciudadanas,
interés en el diagndstico y formulacién de los planes, programas o proyectos de la entidad. Priorizados por el ciudadano. * ; B
5 teniendo en cuenta el contenido del “manual operativo del Seguidamente, se habilitaron 7 foros para la participacion de los grupos de interés en la
. S . . sistema de gestién — MIPG, version 2 de 2018, el cual hace parte i
Esto, con el tnico propdsito de continuar fortaleciendo la politica de planeacion institucional y dar cumplimiento a lo que|® & PR P del Plan de Desarrolla Institucional.
1 ni : ) integral del decreto 1499 de 2017.", a fin de fortalecer la
dispone el “articulo 2 de la Ley 1757 de 2015; lo cual exige que, desde la dimensién de Direccionamiento Estratégico y| ™ 8| (1 Ao 959 (8 BV B T 08 012 00T )
Planeacién, se incluya de manera explicita la forma como se facilitard y promoverd la participacién ciudadana.” > particp - v En noviembre se realizaron dos (2) foros sobre:
2015. |_ Acreditacién institucional
_ Efectos de la pandemia en la educacion superior de Medellin."
DIREC OV PLANEACION
Un factor clave para fortalecer la politica de planeacién institucional de conformidad con el manual operativo del sistema de
gestion — MIPG, version 2 de 2018, es el anslisis de contexto tanto interno como externo, que se debe efectuar por parte de la
Institucion de forma periodica, a fin de identificar “(..) sus capacidades para desarrollar su gestién y atender su propdsito|
fundamental (..)". - ’
& Andlisis del contexto fue elaborado nuevamente y es insumo
para ello, o5 pertinente revisar factores como: para la mesas de trabajo para la construccién del nuevo Plan de|
- 5P Desarrollo 2020-2024.
“(..) el talento humano, procesos y procedimientos, estructura organizacional, cadena de servicio, recursos disponibles, cultura 15 de marzo da 2021:
organizacional, entre otros.” No se realiza
| AnlisisdeContextoEstratgicoparalaAdmin
6y23 Marzo de 2021 | Rastreo e inspeccién Blcop requerimiento de

“(..) entorno politico, ambiental, cultural, econémico y fiscal, la percepcién, propuestas y recomendaciones que tienen sus
grupos de valor y ciudadania en general, frente a bienes y servicios ofrecidos, sus resultados e impactos.”

4. Un factor clave para fortalecer la politica de planeacion institucional de conformidad con el manual operativo del sistema
gestion — MIPG, version 2 de 2018, es el analisis de contexto tanto interno como externo, que se debe efectuar por parte de la|
Institucion de forma periddica, a fin de identificar “(...) sus capacidades para desarrollar su gestién y atender su propésito|

Para ello, es pertinente revisar factores como:

“(...) el talento humano, procesos y procedimientos, estructura organizacional, cadena de servicio, recursos disponibles, cultura

[Andlisis del contexto fue elaborado nuevamente y es insumo
para la mesas de trabajo para la construccién del nuevo Plan de|
Desarrollo 2020-2024.

istracindeRiesgosDEF

informacion adicional.

En auditoria realizada al Avance del Sistema de Control Interno - ASCI, semestre Il de 2020,
se identifico que la Institucion realizo Analisis del Contexto Estratégico para la
| Administracion de Riesgos, con los lideres de los procesos.




GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION

Esimportante para la Institucion revisar y/o ajustar los mecanismos que tiene dispuestos para fortalecer la sexta “dimensién de|
MIPG -Gestién del Conocimiento y la Innovacién- dinamiza el ciclo de politica piblica, aprendizaje y la adaptacion a las nuevas
tecnologias, interconecta el conocimiento entre los servidores y dependencias, ...)"
gestion.

entre las que se pueden precisar:

- Efectuar la i
conocimiento de la entidad.”

“los medios,

- “Determinar un programa de gestion del conocimiento con objetivos a corto, mediano y largo plazo para atender |
necesidades de conocimiento.”

-“Identificar los riesgos relacionados con la fuga de caital intelectual de la entidad y las acciones para su tratamiento.””

Actualizar el
Y procesos para capturar, clasificar y organizar [innovacion, con el fin de poder desarrollar las actividades de
este componente. Desde el proceso de Planeacion realizar
seguimiento semestral al autodiagndstico.

promoviendo asi mejores practicas de|Revisar y estudiar el contenido del “manual operativo del
sistema de gestion — MIPG, versién 2 de 2018, el cual hace parte]
integral del decreto 1499 de 2017.”, con el fin de que haya
Algunas de las estrategias que se podrian considerar por parte de la Institucion estan contenidas en Anexo 2 Criterios claridad y poder ejecutar las acciones que permitan el

i fortalecimiento de la dimension.

de Gestion del Conocimiento y la

 Ta sexta "dimensig

Noticias publicadas en pagina web
Institucional,

Soportes suministrados por gestion de la
mejora con relacién al mejoramiento
continuo *

* Certificaciones recibidas por ICONTEC
* Cumplimiento de la Resolucién 312 de

No se realiza

TS UETTarZo ue 20z

Se evidencia en las noticias publicadas en la pagina web institucional, con relacién al
Conocimiento e innovaci

* En mayo 29 de 2020, Maéscaras de proteccion donadas por la .LUCOLMAYOR DE
ANTIOQUIA Y ELITM a diferentes entidades de la salud.
* En junio 2 de 2020, i de bic fa avanzan en su il
compuestos de origen natural como medicina para las enfermedades.
* Convocatoria para participar en el XIV seminario internacional de investigacién urbana
y regional, con fechas para presentacién de propuestas de ponencia entre el 1 de junio
el 15 de julio de 2020, publicacién de resultados 24 de agosto de 2020 y ponencia
aprobado el 23 de octubre de 2020.

* En julio 24 de 2020, Con organizaciones cientificas de orden internacional, lal
Institucién participd en el abordaje interdisciplinario del Covi-19.

* En julio 29 de 2020, proyectos de investigacién aprobados y su respectivo
investigador.

* En agosto 31 de 2020, Investigaciones que recuperan la historia y la memoria de|

sobre|

12y21 |2 Esimportante parala Institucion revisar y/o ajustar los mecanismos que tiene dispuestos para fortale Marzo de 2021 Consulta 2019, Autoevaluacién por parte de la ARL|  requerimiento de
de MIPG -Gestion del Conocimiento y la Innovacién- dinamiza el ciclo de politica piblica, aprendizaje y la adaptacion a las * Reconocimiento por el Area informacién adicional. | nuestra ciudad.
nuevas (as, interconecta el los servidores y (. i mejores practicas Metropolitana del Valle de Aburrd e * En septi 29 de 2020, fenci 2 y précticas en torno a la
de gestion. ICONTEC en el programa de innovacién social y la transformacién.
[Algunas de las estrategias que se podrian considerar por parte de la Institucion estén contenidas en Anexo 2 Criterios|\o\ = ¥ estudiar el contenido del “manual operativo del e oot e o ot s o, U5 2Plcadiones, nuevas técnicas para
plgunas de ls esrategias que se podian c por p: istema de gestion - MIPG, version 2 de 2018, el cual hace parte Sosteniblidad que promueven la gestién fortalecer procesos investgativos y entifcos. ) B
3 que se pueden precisar: ntegral del decreto 1499 de 2017.", con el fin de que haya . social - Noviembre 20 de 2020, Aportando al desarrollo del turismo en los 5 corregimientos de|
- claridad y poder ejecutar las acciones que permitan el Adaptar el SG1 a las nuevas dindmicas Medellin.
- Efectuar la los medios, ¥ procesos para capturar, clasificar y organizar S Institucionales como consecuencia * Diciembre 4 de 2020, Aportando conocimiento en la reactivacién econdmica del sector
omocionte e I entidad. fortalecimiento de la dimensién icie
m . . Actualizar el autodiagnéstico de Gestién del Conocimiento y la turistico.
- “Determinar un programa de gestion del conocimiento con objetivos a corto, mediano y largo plazo para atender | )
I innovacién, con el fin de poder desarrollar las actividades de| . )
- este componente. Desde el proceso de Planeacion realizar En auditoria de Avance del Sistema de Control Interno, se cuenta con soportes
. ’ seguimiento semestral al autodiagndstico. suministrados por gestién de la mejora con relacion al mejoramiento continuo
-“Identificar los riesgos relacionados con Ia fuga de capital intelectual de a entidad y las acciones para su tratamiento. * Certificaciones recibidas por ICONTEC
* Cumplimiento de la Resolucién 312 de 2019, Autoevaluacién por parte de la ARL
- “Determinar estrategias de retencion y transferencia del conocimiento para las personas préximas a encontrarse en algu « imiento por el Area del Valle de Aburré e ICONTEC en el
situacién administrativa que lo amerite: retiro, traslado, encargo, licencia, comisién, entre otras.” programa de imi il en ibilidad que a gestion
ial
DIMENSION CONTROL INTERNO
COMPONENTE AMBIENTE DE CONTROL
1.Publicacién de la matriz de riesgos en la pagina web donde se
Es importante que la Oficina de Planeacién como segunda linea de defensa, de conformidad con el modelo integrado delestablece el seguimiento y controles a los riesgos.
planeacién y gestién, que determina el decreto 1499 de 2017, y a fin de seguir fortaleciendo lo inherente al componente|2.Mantener informados a los lideres de proceso sobre la|
ambiente de control genere “(..) reportes a los lideres de proceso sobre el ejercicio de la gestién y del seguimiento a los|responsabilidad de monitoreo y revisién de los riesgos y los|
riesgos, con el fin de tomar acciones preventivas frente a situaciones que afecten el cumplimiento de los objetivos y metas|lineamientos de la alta direccién frente a la gestién de en la| AnlisisdeContextoEstratgicoparalaAdministra
organizacionales.” Institucién. 15 de marzo de 2021:
Soporte: https://www.colmayor.edu.co/wp- ;
oporte No se realiza Se cuenta como soporte con link para ingresar en la pagina web Institucional a los mapas
13y17 Marzo de 2021 Consulta  [(OnenY/uploads/2021/04/MAPADERIESGOS | o erimientode |de riesgos, correos enviados a lideres de procesos, se realizé andlisis de contexto por
y | " o DECORRUPCI%C3%93N_042021.pdf " 805, d
p mayor.edu 8 informacién adicional.  |proceso.

1. Es importante que la Oficina de Planeacién como segunda linea de defensa, de conformidad con el modelo integrado d
planeacién y gestion, que determina el decreto 1499 de 2017, y a fin de seguir fortaleciendo lo inherente al componente|
ambiente de control genere “(..) reportes a los lideres de proceso sobre el ejercicio de la gestién y del seguimiento a los
riesgos, con el fin de tomar acciones preventivas frente a situaciones que afecten el cumplimiento de los objetivos y metas
organizacionales.”

1.Publicacién de la matriz de riesgos en la pagina web donde se
establece el seguimiento y controles a los riesgos

2.Mantener informados a los lideres de proceso sobre la
responsabilidad de monitoreo y revision de los riesgos y los
lineamientos de la alta direccién frente a la gestin de en la
Institucién.

https://www.colmayor.edu.co/wp-
content/uploads/2020/12/MAPA-DE-
RIESGOS-DE-GESTION-2020.pdf




efectos en el corto, mediano y largo plazo,
derivados de la pandemia ocasionada por el Covid-|
19; lo anterior, en consonancia con la politica de|
gestion y desempefio "planeacion institucional",
establecida en el decreto 1499 de 2017.

una tabla para elaborar el contexto estratégico desde el
tema de los riesgos, el cual es requerimiento de ley y se
estd estructurando para trabajarlo a través de la
metodologia PESTAL, que son los factores politicos,
6 sociales, tecnolégicos, ambientales ]

legales, que afectan la institucion, se debe analizar los!
factores que afectan positivamente y negativamente
(amenazas y oportunidades) y en este analisis se va a
incluir todo el tema de la pandemia.

al plan de de - ASCI Vigencia 2020
plan de i ASsCl, | de 2020.
N.2 del Fechade |Técnicadeauditoria| Evidencias | “cauerimientos
ha]la o Hallazgo Accién Mejoramiento propuesta N oo de informacién Conclusién
28 adicionales
Para cumplir con esta observacién, se hard una Enero 23 de 2021:
documento, donde el proveedor declare o juramente
que no estd incurso en conflictos de interés, No se cuenta con evidencias de|
Es importante fortalecer los mecanismos|impedimentos y recusaciones o inhabilidades e implementacion de la accion, se|
dispuestos por la Institucion para el manejo d il des, en el que se contrata por Correo solicitaron a través de correo
conflicto de intereses, articuldndolos con la guiallos diversos procedimientos de seleccién -Licitacion electrénico electrénico soportes al proceso gestion|
para la identificacién y declaracién del conflicto de|pabli leccién abreviada, concurso de méritos,| solicitando N°Se'_"eat|'lz del talento humano y no se obtuvo
1 intereses en el sector publico colombiano, versién|minima cuantia y contratacién directa-. En este sentido,|Enero de 2021 Rastreo informacion a rei:?:rr:‘ea:i;ne respuesta al respecto dentro de los|
2, de julio de 2019, proferida por el Departamento|lo que busca es establecer la importancia que el Lider del Proceso adicional. términos establecidos.
Administrativo de la Funcién Publica y con la|contratista, sea de las c ias de| Gestidn del
P i . " " < Talento Humano .
politica de integridad, que determina el decreto|contratar, sin tener en cuenta las reglas a las que esta La accién propuesta se encuentral
1499 de 2017. sometida las entidades publicas. Asi mismo, se hara una dentro de los términos y serd evaluadal
circular resaltando a los supervisores de estar atentos a en la auditoria legal que se lleve a cabo
que no se generen I de interés o i ilidades e al sistema de control interno, semestre ||
i ibilidads brevini de 2021.
Enero 23 de 2021:
Politica de Administracion del Riesgo fue aprobada por!
el Comité Institucional de Gestién y Desempefio y se La Institucion cuenta con Politica de|
presentara al Consejo Directivo en el mes de septiembre| administracion del riesgo actualizada
. N L . . de 2020. En el mes de agosto no es posible su con fundamente en la version 4 de
Se evidencian deficiencias en la gestién de riesgos . . . "
o N N presentacion ya que estamos en el proceso de! 2018, Guia para la administracion del
institucionales, teniendo en cuenta que, la Entidad . N N
N - L .. _|aprobacién del Plan de Desarrollo 2020-2023. riesgo expedida por el DAFP.
no dispone de una politica para la administracién
de los riesgos acorde a los lineamientos legales
. & . ) .g Segun lo informado en el Comité Institucional de Gestién La Politica de administracién del riesgo
vigentes, no ha actualizado la matriz de riesgos N . P o . )
PR L. N y D 10 se estd t en la for de fue actualizada mediante Acuerdo No.|
2 institucionales y de gestién, considerando los

011 de octubre de 2020.

No obstante, y considerando que el
DAFP expidi6 en diciembre de 2020, la|
version 5 de la guia para la
administracién del riesgo, la Institucion
debera formular un plan de trabajo a fin
de garantizar la revision, la difusién e
implementacion de esta nueva version|
al interior de la Entidad.

Cerrada

Cerrada




Se evidencian deficiencias para impls
controles que garanticen una efectiva ejecucion del
plan institucional de capacitacién — PIC, por parte|
de la segunda linea de defensa, de conformidad
con el Decreto 1499 de 2017, que establece entre|
otras las siguientes obligaciones para esta
instancia: “Asegurar que los controles y procesos|
de gestion de riesgos de la Primera Linea de|
Defensa  sean apropiados y  funcionen
correctamente.” “Ejercer el control y la gestién de|
riesgos, las funcil de c seguridad,

os

Como sistema de control del PIC, mensualmente se|
realiza informe de la ejecucién, igualmente se envian
correos recordando la ejecucion del PIC. A fin de que se
dé cumplimiento a la ejecucién se realizara campafias|
quincenales resaltando la importancia de que el
personal se cualifique y aprovechen los recursos del PIC.
Desde Talento Humano se llevara el control del
diligenciamiento del formato de efectividad de las
capacitaciones, donde el jefe inmediata evalta si la

ion recibida por el funcionario ayud6 a la

calidad y otras similares.”

efectividad del proceso.

Enero 23 de 2021:

No se aport6 evidencia por parte de la
Institucion que permita determinar la

de la accion propuesta.

La solicitud se realizé a través de correo|
electrénico al proceso gestion dell
talento humano y no se obtuvo
respuesta al respecto dentro de los|
términos establecidos.

Tampoco se aport6 evidencia del analisis que la
Institucion debi6 efectuar a los estados financieros
que se generaron durante el primer semestre de la
vigencia 2020, de conformidad con la resolucién
interna No. 199 de 2017 y los Decretos 648 y 1499
de 2017

Es importante fortalecer los mecanismos,
i por la Oficina de Planeacién, como 2a
linea de defensa, a fin de que se consolide
periédicamente informacién clave frente a la
gestion del riesgo y se efectde el andlisis de los

Itad. btenid ademads, si se|
materializaron riesgos, de conformidad con lo|
dispuesto en el Decreto 1499 de 2017, politica de|

gestion y desempefio "control Interno".

deter

Tanto el decreto 648 y la resolucion interna 199 de 2017
hacen referencia al comité de coordinacion de control
interno, en el numeral 4 del articulo 2 de la resolucién
199 de 2017 se menciona como funcion del comité de
coordinacion de control interno "revisar la informacion
contenida en los estados financieros de la entidad vy
hacer las recomendaciones a que haya lugar". Por lo|
tanto, la Vicerrectoria Administrativa y Financiera,
considera que le hallazgo lo debe subsanar quien
preside y funge como secretario de dicho comité, toda
vez que son ellos quienes programan y citan al comité,
ademas en el mencionado articulo y numeral no se
precisa la periodicidad con la cual se debe revisar la
informacion financiera en dicho escenario. Por lo cual se
considera que la accion de mejora se subsana, si quien
cita al comité incluye dentro del orden del dia y con
claridad dicho punto.

En la propuesta de aprobacién de politicas estan!
acciones a seguir en el caso de
riesgo. (Tipo de
responsable y accion a seguir), ademas se propone la
presentacion de un informe de seguimiento y gestion de!
los riesgos institucionales cada cuatro (4) meses al
Comité Institucional de Gestion y Desempefio y al
Comité Institucional Coordinador de Control Interno.

definidas las

materializaciéon de un riesgo,

Enero de 2021

Rastreo

Acta Conté
Institucional
Coordinador
de Control
Interno

No se realiza
requerimiento
de informacion

adicional.

Enero 23 de 2021:

En reuniones del CICCI, del mes de]
octubre y diciembre, se
presentacion de estados financieros por|

realizo la

parte de la vicerrectoria administrativa ]|
financiera.

Enero 23 de 2020:

En acta No. 6 del 10 de diciembre de|
2020, en Comité de Gestion |
Desempefio se traté el tema de gestion
de riesgos.

[Se esta trabajando desde Planeacion con el Area Financiera, paral

Cerrada

Cerrada

Cerrada




Es prioritario que la Institucién considere que en la
evaluacién del riesgo de fraude debe tener|
presente “| riesgo de fraude por adquisiciones

\dentiTicar toos 105 POSIDIES Mesgos de raude el Proceso con anaiisis y
valoracion de los controles.

Vicerrector Administrativo expresa: Dentro del decreto 1499 de 2017 nof
se mencionan de manera literal que dentro de la politica de planeacion|
institucional se haga referencia al riesgo de fraude por adquisiciones no
autorizadas, uso o enajenacion de activos, alteracién de los registros def
informacion u otros actos inapropiados. Sin embargo dentro de los
riesgos de gestion definidos para la gestion administrativa y financiera

no autorizadas, uso o i6n de activos,
alteracion de los registros de informacion u otros|
actos inapropiados.”, de acuerdo a lo que
determina el Decreto 1499 de 2017, en la politica
"planeacion institucional

Es necesario que la Institucion realice|
periédicamente su caracterizacién de usuarios o
grupos de valor, a fin de actualizarla cuando sea
pertinente, considerando lo dispuesto en el decreto|
1499 de 2017, en la politica de gestion y

" i R v

direccionamiento estratégico".

1. Gastos no contemplados en el Presupuesto inicial.
2.Afectar rubros que no corresponden con el objeto del gasto.
3.Reconocimiento errado de los hechos economicos.

4.Hechos icos ocurridos, no regi en

5.Informacion de los estados contables que no coinciden con los libros
de contabilidad.

Dichos riesgos estan relacionados de manera directa con la observacién|
realizada por la oficina de control interno.

Se elaboro caracterizacion de usuarios o grupos de

valor, proceso que se i 4 e do y

nero de 2021

anualmente.

Rastreo

Caracterizacio
n de usuarios

No se realiza
requerimiento
de informacion

adicional.

Enero 23 de 2020:
No se ejecutd la accién.

Evidencias matriz de riesgos de gestion.

Enero 23 de 2021:

Caracterizacion de usuarios o grupos de|
valor.

Se cuenta con evidencias que permitan
determinar cumplimiento de la accién
propuesta.

Cerrada

Cerrada




ANEXO No. 6
ACCIONES CERRADAS
PARCIALMENTE
VIGENCIAS
ANTERIORES



Seguimiento al plan de mejoramiento de Gestion de Legal Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)

Requerimientos de

e Fecha de Técnica de auditoria Evidencias A e i2
Hallazgo Accion propuesta e o o o informacion conclusién Il
verificacion K -
adicionales
Hallazgo No. 3: funciones de la secretaria técnica Se realizara el informe de gestion que sera entregado
a la Rectoria y a los miembros del Comité cada seis|
El articulo sexto, numeral 5, de la Resolucion interna No. 391 de 2014, por la cual se designan las|(6) meses. o
funciones para la Secretaria Técnica del Comité de Conciliacion, determina: Correo electrénico con
el envi6 del informe de!
- “5. Preparar un m!or’me de la gestion del comité y’de la ejecucion de sus decisiones, que sera gestion  comité  de
entregado a la Rectorfa y a los miembros del comité cada seis (6) meses. Una copia del mismo iacié iod
sera remitido a la Agencia Nacional de la Defensa Juridica del estado cada vez que lo solicite.” conciliacion periodo,
- “6. Organizar el archivo correspondiente a los asuntos del comité! 2021-1 Se observa el archivo correspondiente a los asuntos del comité.
Es que dicha 6ntambién esta contenida en el Decreto 1069 de 2015,
articulo 2.2.4.3.1.2.6, Soporte 1 aparte del requerimiento y 5 aparte de la disposicion legal. Informe  Comité  de|No se realiza|Con la informacién suministrada, la ejecucion de la accion y la
Junio 22 del 2021 Observacion Conciliacién 2020 requerimiento de|efectividad de la misma quedan en un 50%, es decir la accién

Al respecto se logro establecer que desde la Secretaria Técnica no se ha generado informe algunol
que dé cuenta de la gestion realizada por el comité en la vigencia 2017 o anterior a esta.

Con la anterior situacion, se 6 el riesgo de “ir 1to” situacion que puede derivar en|
investigaciones de parte de los 6rganos de control, sanciones, reprocesos, sobrecostos para la|
Institucion, entre otros.

informacién adicional
Informe de litigios 'y,
demandas 16 7 2021

SEGUIMIENTO
SEGUNDO  TRIMESTRE
2021

queda cerrada parcialmente ya que el informe de comité de
conciliacién data del segundo semestre de la vigencia 2020 y no|
del primer semestre de la vigencia 2021.

No se observa plan de accion anual para el Comité de Conciliacion, asi como tampoco
evidencianlas actividades inherentes al mismo en el plan de accion de la Instituciénvigencias 2017 y|
2018, a fin de contar con un instrumento que permita hacer seguimiento permanente al|
cumplimiento de las funciones a cargo de esta instancia.

Lo anterior, considerando las funciones que debe cumplir el Comité de Conciliacion de conformidad|
con los articulos 2.2.4.3.1.2.5 y 2.2.4.3.1.2.6, del Decreto 1069 de 2015. Soporte 10, aparte de la|
disposicion legal.

Dicha situacion puede llevar a que se materialice un riesgo como incumplimiento, considerando que
entre ambos articulos son dieciséis (16) funciones que se confieren al Comité y al secretario técnicol
del mismo, lo cual a su vez podria derivar en investigaciones de parte de los érganos de control,|
sanciones, presunto dafio patrimonial, pérdida de imagen, entre otros.

de ivi anual, de|
acuerdo con el Decreto 1069 de 2015 en su articulof
224.3.1.24

Junio 22 del 2021

Observacion

No se realiza
requerimiento de
informacion adicional

No se cuenta con
nuevos soportes

Con la informacién suministrada, la accion se da por cerrada
parcialmente, considerando lo establecido en los articulos|
2.2.43.1.2.5y2.2.4.3.1.2.6, del Decreto 1069 de 2015.

~ Con respecto al cumplimiento de disposiciones legales en materia presupuestal
Se observaron deficiencias en la segunda linea de defensa al interior de la Institucion, considerando
los procedimientos que se ejecutaron para efectuar el pago de la obligacion que se tenia con el|
contratista en mencion.

Al respecto se tiene:

La Institucion constituyé para el contrato de minima cuantia No. 115 de 2017:

-Certificado de disponibilidad presupuestal - CDP, No. 728, de abril 20 de 2017, por 904.400.

- Compromiso presupuestal No. 4831, del 02 de noviembre de 2017, por $856.800, beneficiar|
Maria Patricia Salazar Mejia, con NIT 39.521.428.6.

proponer al area de presupuesto la creacion del rubro
vigencias expiradas de acuerdo con el Decreto 1118|
de 2017 de diciembre 19 de 2017, “Por medio del
cual se liquida el Presupuesto General del Municipiq
de Medellin para la vigencia fiscal 2018

Los mismos expiraron al finalizar la vigencia 2017.
Posteriormente se expidieron:

_ Certificado de

— CDP, No. 1058, de mayo 10 de 2018, por valor

los procesos
a que hubiese lugar en caso de incumplimiento de las]
obligaciones derivadas de las actividades de
supervision remision de comunicados dirigidos al
personal que realiza actividades de supervision e
interventoria recordandoles de las obligaciones Y]
ili i de la 1 de

$856.800.

- Compromiso presupuestal No.2729, de mayo 10 de 2018, por $856.800 Maria Pati

supervision de acuerdo con la Resolucion 329 de
2013, y reiterar comunicados dirigidos al personal que]

Salazar Mejia, con NIT 39.521.428.6.

de supervision e interventorial
recordandoles de las obligaciones Y|
ili de la 1 de

- Orden de pago de mayo 24 de 2018, beneficiario Maria Patricia Salazar Mejia, con NI
39.521.428.6, por un valor neto de $817.280.

- Comprobante de egreso No. 6088 de mayo 24 de 2018, beneficiario Marfa Patricia Salazar Mej
con NIT 39.521.428.6, por valor de $817.280.

Considerando lo que determina el articulo 89, del Estatuto Organico de Presupuesto, decreto 111
de 1996:

supervision de acuerdo con la Resolucion 329 de
2013

Junio 22 del 2021

Observacion

No se realiza
requerimiento de
informacion adicional

No se cuenta con
nuevos soportes

La medicién de la ejecucién de la actividad y su efectividad se
evaluard posteriormente ya que desde el drea de gestion legal
solicitan el ajuste a la accién por o tanto la fecha de obtencién de
resultados se debe ajustar.

Se observa en los soportes enviados con anterioridad y por citar|
algunos:

|_ circular-contratos-de-apoyo-logistico

_ Directrices contratacion directa 2021.

_Circular No. 031 de 2021, por medio de la cual, se realizan|
precisiones

respecto a la exigencia de la libreta militar para contratar con la
Institucion.

_La Circular 008 de 2021, por medio de la cual, se realizan|
precisiones respecto al alcance del objeto y actividades de un
contrato de Prestacién de Servicios de apoyo logistico.

_ La Circular No. 026 de 2021, con el fin de

establecer condiciones en la expedicidn y cancelacién de CDP y|
RP.

Por lo anterior, la accién se encuentra en estado cerrada
parcialmente.




al plan de

de Talento Humano Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)

Hallazgo

Accién propuesta

Fecha de verificacién

Técnica de auditoria empleada Evidencias analizadas

conclusién

Se observaron deficiencias en la gestion que se debe efectuar para
Viabilizar los planes de mejoramiento. Tras realizar seguimiento al plan de|
mejoramiento No. 97, suscrito como resultado de la auditorfa interna
g a planes de mej individual”, cor al
periodo comprendido entre el primero (19) de febrero de 2017 y el
treinta y uno (31) de enero de 2018, se observé:

Tabla 5. Acciones propuestas plan de mejoramiento No. 97

Lo que permite evidenciar el incumplimiento al articulo 22 Objetivos del
sistema de control interno, de la Ley 87 de 1993 que determina entre|
otros:

()

Adicional a las cartillas, se remitird los link con los|
videos de la CNSC respecto a las evaluaciones. Asi
mismo se realizara acompafiamiento a los evaluadores|
y se haré énfasis en la importancia de realizar acciones|
de mejora cuando haya lugar a ello y su respectivol
seguimiento. Por otro lado desde talento humano s
hard el seguimiento respectivo en cada etapa del

proceso

Mayo 28 de 2021

[Junio 15 de 2021

©|1utio 23 de 2021

Evidencia 1 - EVALUACION DE
DESEMPENO  2020-2021
Rastreo

cartillas).

(correos|No
electrénicos enviando link de video y|informacion adicional.

se

realiza

requerimiento  de|

Para el hallazgo 1 se proponen 3 acciones:

|Accin 1 Adicional a las cartillas, se remitrd los link con los videos de la CNSC respecto a las evaluaciones.

para realizar evaluaciones
| cartilas para evaluaciones)

[Accisn 2 Asi mism se realizara en'la importancia de

lugara
determinar accién propuesta

[Accion 3 Por Fl del proceso.
determinar accién propuesta

En correo de respuesta suministrado por el ider del proceso el 29 de junio de 2021, se indicé:
"Cuando s el caso, se realiza acompanamiento. No se tiene evidencia dado que el acompaiamiento pudo haber sid
presencial o telefnico. No obstante en el proceso se pudo observar que en su mayoria se conoce la metodologia para l
evaluacion. Adicional a ello, cuando se envia la solicitud para evaluar, se hace mucha claridad en el correo de los aspectos|
 tener en cuer sedan del

[Adjunto archivos donde se evidencia que constantemente se realizaba seguimiento en la aplicacion EDL del avance de las
evaluaciones.”

En revision de evaluacion de desempefio para el periodo 1 de febrero de 2020 y 31 de enero de 2021, se evidenciaron)
stuaciones susceptibles de mejora.

En correo enviado por Lider del proceso a la comunicacin de resultados, se indicé: "Se dars acompaRamiento en caso
se podria de asistencia.

Etapa del proceso:
hecho."

quienes no la han|

Por tanto la accién continda parcalmente cerrada.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Tecnologia e Informatica Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)

Hallazgo

Accién propuesta

Fecha de verificacién

Técnica de auditoria

Evidencias analizadas

Requerimientos de

conclusién

empleada informacién adicionales
k en la seglnda linea de defensa No se cuenta con evidencias que permitan determinar cumplimiento de la
El decreto 1499 de 2017, determina en el manual operativo Sistema de Gestion - MIPG, determina en el numeral 7.2.2: accién: propuesta: "confrontacién de inventario de equipos de cémputo entre|
"La estructura de MECI se acompafia por un esquema de asignacién de responsabilidades, adaptada del Modelo “Lineas de| Gestién de TI y Bienes y servicios cuando se trate de una verificacién de
Defensa™. existencias fisicas. Con una periodicidad semestral (Junio 30 y Diciembre 31).
Entre las que se destaca para la segunda linea de defensa: Dejar evidencia de ello mediante un acta.
(..) tienen responsabilidades directas frente al monitoreo y evaluacion de los controles y la gestién del riesgo. Entre ellos pueden
citarse: () coordinadores de equipos de trabajo, supervisores o interventores de contratos o proyectos, comités de riesgos (donde| Si bien, no se cuenta con evidencias de la contrastacién que se debia realizar]
z::::;();ncomlte de contratacién, reas financieras, de TIC, entre otros, que generan informacion para el Aseguramiento de la entre el proceso de gestion de tecnologia e informatica y el subproceso del
) bienes y servicios, en auditoria realizada en la vigencia 2021 (legalidad de]

Y determina para el e informacién y 6 software 2020), no se presento la situacion de diferencia de equipos. Porf|
La informacion sirve como base para conocer el estado de los controles, asi como para conocer el avance de la gestion de la tanto, se concluye con relacion a este aspecto del hallazgo, que el mismo fue
entidad. La comunicacién permite que los servidores péblicos sus roles y .y sirve como medio paral b 4 d de la Institucid '
|2 rendicion de cuentas. ) - subsanado por parte de la Institucion.

Confrontar la informacién de
Lo anterior se sustenta en dos aspectos, el primero las inconsistencias en la informacion y, en segundo lugar, las deficiencias en elfjnventario de equipos de En seguimiento realizado al plan de mejoramiento en la auditoria legalidad del

e 6n de las acciones prop en el plan de que se suscribi por la Institucion comol _, L i i cienci i is

resultado de la auditorfa realizada a la legalidad del software en la vigencia 2018. cémputo entre Gestion de TI Mayo 28 de 2021 software 2020, se establecieron deficiencias en la implementacién del plan dej

y Bienes y servicios cuando Evidencia 2 me]oramlepto, de siete (7) acciones, solo una se implementd parcialmente,
Al respecto se tiene: se trate de una verificacién . Imagen Software|No se realiza solicitud de[Para las seis (6) restante, no se aportaron evidencias durante el desarrollo de

. . L Junio 15 de 2021  |Rastreo . . - la auditorfa.

Inconsistencias en el manejo de la informacion: de existencias fisicas. Con control delinformacién adicional

una periodicidad semestral inventario

* Se observaron deficiencias en el manejo de la informacion con relacion al nimero de equipos de computo (escritorio y portatiles)
con los que contaba la Institucion a diciembre 31 de 2018, dado que el proceso gestién de tecnologia e informética informé un total
de 644 equipos, y desde el subproceso de bienes y servicios se reportaron un total de 740 equipos.

Se estableci6, ademas, que durante la vigencia 2018, no se efectué conciliacién entre el proceso gestion de tecnologia e informatica

y el subproceso de bienes y servicios, para determinar si el inventario de los equipos de cémputo propiedad de la Institucion, se
lencontraba actualizado, o en caso contrario, para establecer las diferencias que se hubiesen podido presentar.

Lo antes expuesto llevé a la institucion al incumplimiento de disposiciones legales, a saber:

Decreto 1499 de 2017, con relacién a las responsabilidades de la segunda linea de defensa.

Ley 87 de 1993, en su articulo No. 2, objetivos del sistema de control interno:

"a. proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada administracion ante posibles riesgos que lo afecten;” (...).

"e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus registros;”.

Resolucién interna No. 296 del 16 de noviembre de 2018, por medio de la cual se adoptan los lineamientos de tecnologia e

en la Institucién Universitaria Colegio Mayor de Antioguia. que establece:

(Junio 30 y Diciembre 31).
Dejar evidencia de ello
mediante un acta.

Julio 23 de 2021

En correo enviado por el proceso el 16 de julio de 2021 con relacién a la|
comunicacién de resultados, se adjuntan como evidencia: Acta No. 1 de
octubre de 2020, Acta No. 2 de marzo de 2021 y archivo en excel "Control y|
verificacion de inventario'

No obstante al revisar los soportes, se identifica que los mismos no permiten|
determinar la contrastacion de informacién entre TI y Bienes y Servicios.

Es necesario que desde el proceso se redefina la accion o que se tengan
soportes de la contrastacion que se realiza.

Por lo tanto, la accién se encuentra cerrada parcialmente, considerando los
resultados de la auditoria realizada en la vigencia 2021 (legalidad de software|
2020), dado que, no se presentd la situacion de diferencia de equipos.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Docencia - Laboratorios Vigencias anteriores (2017, 2018, 2019)

Técnica de

Requerimientos de

" Fecha de - Evidencias N " fa
Hallazgo Accién propuesta B . auditoria N informacion conclusién
verificacién analizadas -
empleada adicionales
Control de insumos y menaje Para el hallazgo 2, se proponen 2 acciones.
Determina la Ley 87 de 1993, en su articulo 20. objetivos del sistema de control interno: i - " . . . . .
1. Actualizar el procedimiento “recepcién y almacenamiento de insumos y materias primas
a) Proteger los recursos de la organizacién, buscando su adecuada administracién ante posibles riesgos que los afecten; de gastronomia con cédigo DC-LA-PR-002” acorde a la dindmica actual del proceso.
2. Adquirir un software para el manejo automatizado de inventario de insumos, reactivos y
b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones, promoviendo y facilitando la correcta ejecucion de| equipos en los laboratorios.
las funciones y actividades definidas para el logro de la mision institucional;
En la verificacion que se llevé a cabo al inventario de equipos se evidenciaron deficiencias en los puntos de control dispuestos|
por la Institucién para el manejo de los mismos, toda vez, que, al contrastar la 6 por los El soporte "Evidencia 1,4, 8 Gestion del Cambio", no permite determinar cumplimiento de la
de los laboratorios con las existencias fisicas in situ, se observé: accion propuesta.
No se proponen acciones para implementar "mecanismos de control efectivos que le
B Inventario de menaje
permitan tener el control del inventario de todos los insumos o reactivos que son
Se establecieron deficiencias en el manejo del inventario del menaje que requiere el laboratorio de gastronomia (economato), almacenados en recipientes de vidrio o plastico y que se emplean en los laboratorios de la
dado que, no se hall registro que permita determinar el control que se debe efectuar mensualmente al mismo, de facultad de salud, LACMA y laboratorio ambiental.”
conel “recepciony de insumos y materias primas de gastronomia con cédigo DC-
LA-PR-002", versién 2 del 16 de diciembre de 2016, que determina: . X . o o B
En visita realizada a laboratorio de LACMA, se identificaron deficiencias con relacién a los
“Alcance: aplica para la recepcion, almacenamiento y distribucion de materias primas e insumos, que se adquieran para el equipos de laboratorio, asi mismo se evidencié inconsistencias en cantidades de insumos en
delas é realizadas en los de fay del muesra seleccionada y una defici en fecha de como soporte de ello, se|
cuenta con Acta No. 110 del 1 de julio de 2021.
Inventario de menaje e insumos, y descargue de facturas
“El inventario de menaje se realizara de forma periédica cada mes o cada que se requiera, dejando evidencia en el sistema y en En respuesta ofrecida el 14 de julio de 2021, se indica:
fisico como método de control (...)" . Con relacién a la accion 1
Respuesta 14 DE JULIO 2021 2021: ya esta en G+ la nueva version del procedimiento, con
B Inventario de insumos y reactivos o
En la verificacion que se llevé a cabo a la muestra para el de i, se fecha 14 de junio de 2021
que los saldos de los insumos que se relacionan en el Anexo No. 2, no estaban actualizados en el Kardex, de treinta y cuatro[1, ~ Actualizar el procedimiento
(34) insumos seleccionados para efectuar la validacién, solo ocho (8) coincidieron en el saldo final, la diferencia, es decir,|“recepcion y almacenamiento de Con relacién a la accion 2
veintiséis (26) insumos, presentan saldos por encima o por debajo de la existencia reportada. insumos y materias primas de Respuesta: 14/7/2021. No se aprobaron recursos para la compra de este software, lo que
Ver Anexo No. 2 con Ia relacién de insumos que presentan diferencias en Kardex. gastronomia con codigo DC-LA-PR- Mayo 28 de 2021 implica que se deben seguir usando las bases de datos en excel que exiten actualmente,
002” acorde a la dindmica actual Evidencia | Se solicita al Viecrector académico, la comunicacion escrita de la no aprobacion del software
No se realiza " o . :
[ Deficiencias en el control de insumos y reactivos del proceso . 2lnventario . para el manejo de inventarios de los laboratorios
Se observé que la Institucion no dispone de mecanismos de control efectivos que le permitan tener el control del inventario de| Junio 15 de 2021 Rastreo Equipos Lab requeriiento de!

todos los insumos o reactivos que son almacenados en recipientes de vidrio o pléstico y que se emplean en los laboratorios de|
la facultad de salud, LACMA y laboratorio ambiental. Al respecto se expresé por parte de los responsables de los laboratorios,
que estos insumos o reactivos no se podian extraer del envase en el que son almacenados, dado que, de hacerlo, perderian sus|
propiedades. Ver Anexo No. 3, reactivos e insumos cuya cantidad existente no fue posible verificar.

Para estos insumos y reactivos no fue posible validar la cantidad existente al momento de efectuar las pruebas de auditoria, lo
cual es una deficiencia clara en los procesos de control de inventarios de este tipo de insumos.

En el laboratorio de suelos no fue posible pesar los costales en los que se almacenan los insumos, dado que los mismos, no
estaban dispuestos de forma adecuada al momento de la verificacin.

Como posibles causas a las deficiencias antes sefialadas, se tienen:

- Procedimientos manuales.

- Deficiencias en los controles dispuestos por la Institucién.

- Falta de entrenamiento o deficiencias en el mismo.

- Deficiencias en la planeacién.

- Deficiencias en el seguimiento interno que se debe efectuar tanto desde las coordinaciones de los laboratorios, como desde|
cada una de las yla propia dé

Lo anterior podria acarrea para la Institucién:
- inexacta,
- Pérdidas econdmicas.

inoportuna.

- Fraude.
Lo expuesto, llevé a la Institucién a la materializacién de un riesgo como el de “incumplimiento” normativo, que, a su vez,
podria derivar en pérdidas fraude e incluso investigaciones y/o sanciones por parte de|
los érganos de control.

2. Adquirir un software para el
manejo automatizado de inventario|
de insumos, reactivos y equipos en
los laboratorios

Julio 23 de 2021

Suelos Enero 2021

informacion adicional.

Agosto 17 de 2021

Solo en el desarrollo de esta auditoria la Direccion de Control Interno fue enterada, que no
se contaba con los recursos para adquirir el software, y por tanto, el manejo de inventario de
insumos de los laboratorios se iba a seguir realizando en Excel.

Por tanto, la accién queda cerrada parcialmente, considerando que tan solo se llevé a cabo
la actualizacion del procedimiento.




Calibracion de equipos

La Ley 87 de 1993, precisa en su articulo 22 objetivos del sistema de control interno:

a) Proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada administracion ante posibles riesgos que los
afecten;

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones, promoviendo y facilitando la correcta
ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro de la misién institucional;

c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de los objetivos)
de la entidad;

()

f) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se presenten en la
organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos;

Por su parte, el procedimiento interno “calibracion de equipos”, cédigo DC-LI-PR-001, version cero (0) de]
septiembre 6 de 2016, determina el paso a paso que debe seguir la Institucion para realizar la calibracion de los|
equipos de los laboratorios, “con el fin de garantizar la trazabilidad de las medidas realizadas con estos.”

i por calibracién:
operacion que bajo las condiciones especificadas establece, en una primera etapa, una relacion entre los valores y|
sus incertidumbres de medida asociadas obtenidas a partir de los patrones de medida, y las correspondientes|
indicaciones con sus incertidumbres asociadas y, en una segunda etapa, utiliza esta informacién para obtener una
relacién que permita obtener un resultado de medida a partir de una indicacién
()
Es importante calibrar los equipos por:
El envejecimiento de los componentes, los cambios de temperatura y el estrés mecanico que soportan los equipos|
deterioran poco a poco sus funciones. Cuando esto sucede, los ensayos y las medidas comienzan a perder|
confianza y se refleja tanto en el disefio como en la calidad del producto. Este tipo de situaciones puede ser|
evitado, por medio del proceso de calibracién.
La correcta calibracion de los equipos proporciona la seguridad de que los productos o servicios que se ofrecen
retinen las especificaciones requeridas.

2
Cada vez son mas numerosas las razones que llevan a los fabricantes a calibrar sus equipos de medida, con el fin|

de:
Mantener y verificar el buen funcionamiento de los equipos
isi i en las normas de calidad

alos req
Garantizar la fiabilidad y trazabilidad de las medidas

Lo anterior, considerando que los equipos de los laboratorios que se referencian a continuacion requieren de
calibracion periédica, sin que la Institucion le esté dando cumplimiento a dicho requisito:

Como posibles causas de la deficiencia antes sefialada, se tienen:
- Procedimientos manuales.

- Deficiencias en los controles por la

- Falta de entrenamiento o deficiencias en el mismo.

- Deficiencias en la planeacion.

- Deficiencias en el seguimiento interno que se debe efectuar tanto desde las coordinaciones de los laboratorios,
como desde cada una de las decanaturas y la propia Vicerrectoria Académica.

Lo anterior, lleva la Institucion a la materializacion de un riesgo como el de “incumplimiento” normativo, que, a su|
i i toma de|

vez, podria derivar en deficiencia en la prestacién del servicio, iacion de r
isi repr , sobrecostos, de la imagen i e incluso investigaciones y/o sanciones|
por parte del os érganos de control.

1. Calibrar los equipos que estan
pendientes

Actualizar procedimiento de
calibracion DC-LI-PR-001

Mayo 28 de 2021
Junio 15 de 2021

Julio 23 de 2021

Rastreo

Sin evidencias.

No se realiza
requeriiento de
informacién adicional.

Para el hallazgo 3 se proponen 2 acciones.
1. Calibrar los equipos que estdn di

No se cuenta con evidencias que permitan determinar cumplimiento de la accion propuesta,
2. Actualizar procedimiento de calibracién DC-LI-PR-001

No se cuenta con soporte que permitan determinar cumplimiento a la accién propuesta,

En respuesta ofrecida el 14 de julio de 2021, se indica:
Con relacién a la accién 1

Julio 14 de 2021: En los laboratorios de gastronomia, se hizo calibracion de
equipos segimn el plan para el afio 2019, existen reportes que sustentan dicho proceso. En
el afio 2020 no se hicieron calibraciones por efecto de tiempo y recursos. Actualemente|
estan en aprobaion los estuidos previos para llevar a cabo la calibraciéon en el segundo
semestre

Con relacién a la accién 2
Respuesta Julio 14 de 202!
antes de entrar a flujo

: El documento esta en previa revision por gestién de la mejora

Agosto 17 de 2021

En correo enviado por proceso el 14 de julio de 2021, se enviaron soportes de calibracion de
equipos referidos en el hallazgo No. 7.2.3 Calibracion de equipos de la auditoria basada en
riesgos, realizada en la vigencia 2019 al proceso de Docencia (equipos vs certificados de
calibracion).

Con relacién a la actualizacién del procedimiento, se indicé que se encuentra en revision por|
gestion de la mejora.

La actualizacion del procedimiento de calibracién se encuentra pendiente.

Por tanto, la accion se encuentra parcialmente cerrada.




Control de insumos y reactivos

Determina la Ley 87 de 1993, en su articulo 20. objetivos del sistema de control interno:
a) Proteger los recursos de la organizacién, buscando su adecuada administracién ante posibles riesgos que los
afecten;

b) Garantizar la eficacia, la eficienciay economia en todas las operaciones, promoviendo y facilitando la correctal
ejecucin de las funciones y actividades definidas para el logro de la misién institucional;

Por su parte el Decreto 1499, sefiala en el manual operativo del sistema de gestion — MIPG, con relacién a las|
responsabilidades que tienen las lineas de defensa las siguiente:

“Asegurar que los controles y los procesos de gestion del riesgo de la 12 Linea de Defensa sean apropiados y]|
funcionen correctamente.”

Ademds, plantea dicho decreto:

“Ejercer el control y la gestién de riesgos, las funciones de cumplimiento, seguridad, calidad y otras similares.”
“Supervisar la implementacion de précticas de gestion del riesgo eficaces por parte de la primera linea, (...).”

En las verificaciones que se llevaron a cabo se observaron algunas situaciones que son susceptibles de mejora, a
saber:

[ Insumos y reactivos vencidos
En las pruebas practicadas se evidenciaron insumos y reactivos vencidos, asi:

este tipo de insumos, considerando que, para varios de ellos, como se observa en los anexos que se referencian|
en la tabla No. 10, tienen hasta 20 afios de estar vencidos, o los que se refieren en la tabla No. 11, que no se han
utilizado por la Entidad en los Gltimos afios, por tanto, es importante, que la Institucion establezca acciones que le
permitan determinar:

- Cuéles de esos reactivos e insumos que se encuentran vencidos, pueden ser utilizados en practicas, sin que ello|
vaya a afectar los resultados que se esperan obtener o que puedan generar consecuencias adversas para los|
i docentes, i iversitaria en general, a la infraestructura, ambientales o de otra indole.

- Determinar qué hacer con aquellos insumos y reactivos vencidos, que ya no pueden ser utilizados en las

précticas académicas.

- Actualizar el kardex de los diferentes laboratorios.

- Revisar y ajustar las politicas de compras inherentes a la adquisicién de insumos y reactivos.

- Revisar mejores practicas a nivel nacional e internacional en el manejo de insumos y reactivos perecederos a fin|
de considerarlas para la Institucion.

La situacién antes enunciada, genera riesgos para la Institucién que de no gestionarse efectivamente podrian,
afectar la integridad de los estudiantes, docentes o comunidad universitaria en general, o el cumplimiento de los|
objetivos de los laboratorios de las facultades de administracién, salud e ingenieria y arquitectura, pérdidas|

de la imagen i e inclusive y/o investigaciones por parte de los|
4rganos de control.

1. Definir con la alta direccién cual
debe ser el manejo que se le dara
a los reactivos vencidos y los que se

encuentran en desuso.

2. Adquirir un software para el
manejo automatizado de inventario
de insumos, reactivos y equipos en

los laboratorios

Mayo 28 de 2021
Junio 15 de 2021

Julio 23 de 2021

Rastreo

Sin evidencias.

equeriiento de informa

Para la observacion 1, se proponen 2 acciones.

vencidos y los gue se encuentran en desuso.

Se evidencid procedimiento DC-LA-PR-002, actualizado al 14 de mayo de 2021 con ""Manejo
de productos no conformes (materia prima).""

2. Adquirir un software para el manejo automatizado de inventario de insumos, reactivos y|
equipos en los laboratorios

"Evidencia 1,4, 8 Gestion del Cambio", no permite determinar cumplimiento de la accion
propuesta.

En visita realizada a laboratorio de LACMA, se identificaron deficiencias con relacién a los
equipos de laboratorio, asi mismo se evidencio inconsistencias en cantidades de insumos en
muesra seleccionada y una deficiencia en fecha de vencimiento., como soporte de ello, se
cuenta con Acta No. 110 del 1 de julio de 2021.

14 de julio 2021:

PLAN DE MEJORAMIENTO :

1 - Se expedira concepto técnico con respecto a la manipulacion y naturaleza de reactivos
que hacen variar las cantidades del inventario. FECHA: 30 DE SEPTIEMBRE 2021

2- Para la deficiencia en la fecha de vencimiento fué corregida iinmediatamente y no se
considera pertinente plantear un plan de accién

En visita realizada al laboratorio de suelos, se identificé deficiencias con relacién a las
cantidades en los insumos y deficiencias en la disposicion de estos que podrian generar|
perdidas de los mismos, como sporte de ello, se cuenta con Acta No. 111 del 1 de julio de
2021.

En respuesta ofrecida el 14 de julio de 2021, se indica:

Con relacidn a la accién 1.

Respuesta 14 de julio 2021 OK, Accién cerrada

Con realcidn a la accién 2

Respuesta: 14/7/2021. No se aprobaron recursos para la compra de este software, lo que
implica que se deben seguir usando las bases de datos en excel que exiten actualmente,

Se solicita al Viecrector académico, la comunicacién escrita de la no aprobacién del software
para el manejo de inventarios de los laboratorios

Agosto 17 de 2021
Con relacion a la adquisicion de software, solo en el desarrollo de esta auditoria la Direccién
de Control Interno fue enterada, que no se contaba con los recursos para adquirir el
software, y por tanto, el manejo de inventario de insumos de los laboratorios se iba a seguir|
realizando en Excel.

Por tanto, la accién queda parcialmente cerrada y la efectividad sera evaluada

posteriormente.




Seguimiento al plan de mejoramiento Vicerrectoria ativa y Financiera Vi anteriores (2017, 2018, 2019)
Técnica de Requerimientos de
Fecha de ey q q 0 A v
Hallazgo Acciones propuestas 9 N
verificacion a

7.1.1 Con relacion incidencia
Se observaron deficiencias en el control de la informacion y comunicacién institucional, dado que se efectuaron cambios a la resolucién No. 009 de|
enero 14 de 2019, por a cual se reglamenta la constitucién y funcionamiento de la caja menor de la Institucion Universitaria Colegio Mayor del
|Antioguia vigencia fiscal 2019, especificamente al articulo 42, en lo inherente a 6n y transporte
|y gastos legales,

6n de los rubros

Dichos cambios se llevaron a cabo sin que se hublese expedido un nuevo acto administrativo modificando la resolucion en mencién. Los mismos|
! 6 2 que se tengan d con el mismo nimero, el mismol
igentes, a

tampoco fueron e

Lo anterior, contraria lo dispuesto en el manual del sistema de gestion del modelo integrado de planeacion y gestion - MIPG, version 2 de 2018, el
mismo determina para la dimensién de control interno, componente Informacién y comunicacion, lo siguiente:

“Genera y obtiene informacin relevante, oportuna, confiabl ”
|~ Comunica la informacién relevante hacia el interior de la entidad, para apoyar el funcionamiento del Sistema de Control Interno.

|~ Se comunica con los grupos de valor, sobre los aspectos claves que afectan el funcionamiento del Sistema de Control Interno y proporcional
informacion hacia las partes externas en respuesta a las necesidades y expectativas.

[Adicionalmente, se inobservé el contenido del
que sefiala

“« , version 1, de agosto de 2015

Cuando el Acto Administrativo es de interés general se envia al Archivo Central para digitalizacién y publicacién en el sistema “Document “para la|
Ia pagin web de la Institucion.

Lo expuesto, conllevé a la Institucion a la materializacion de un riesgo como el de inexactitud en la informacién, que a su vez, podria derivar en
normativo,

Realizar actos administrativos modificatorios en caso que se deba
cambiar o actualizar lo dispuesto en los documentos iniciales.

Dar alos
003, versién 1, de agosto de 2015.

enel pra cédigo GL-PR

Mayo 31 del 2021

observacin,
inspeccion,
confirmacion

Resolucién No 009 2019
Resolucion No 047 2019
Resolucion 288 2019

RESOLUCION 010 2020
RESOLUCION No.218 2020
Resolucion 220 2020
Resolucion 249 2020

Resolucion No.013 2021

No se realiza requerimientol
de informacion adicional

La accién se encuentra cerrada que la situacion identificada no
tuvo acciones correctivas por parte de la Institucion durante la vigencia, no obstante, para la
vigencia 2020 ya perdian vigencia, los actos administrativos caducaban.

Una (1) accion en estado cerrada , para la cual no se las acciones
dispuestas por la Institucion para la vigencia en la que se identificé la situacién. No obstante, en|
vigencias posteriores (2020 y 2021), se identificd;
Que cuando ha sido necesario modificar el reglamento del fondo fijo reembolsable, se ha
efectuado a través de una nueva resolucion.

Con relacion a la actividad:

“Dar los enel 6digo GL-PR-003, version 1, de agosto
de 2015.", no se cuenta con evidencias que permitan determinar el cumplimiento de la misma,
para las vigencias 2020 y 2021.

En correo suministrado por el auditado el 23/06/2021, informd que las acciones en estado|
abiertas, no se le presentan soportes, dado que, se encuentran dentro de los términos de sul
vencimiento.
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Seguimiento al plan de mejoramiento de Vicerrectoria Administrativa y Financiera CIC Vigencia 2020

N.2 de " . . Fecha de | Técnica de auditoria Evid Requerii de "
Hallazgo Accion Mejoramiento propuesta B L, L o . L . 3 Conclusién
hallazgo verificacion infori

Se observaron deficiencias en el sistema de control(* Sensibilizar y socializar mediante reunién a los
interno contable, para la vigencia 2019, que son|supervisores sobre la importancia del cabal cumplimiento de
susceptibles de mejora, a saber. las actividades de supervision y de sus obligaciones

contractuales. En particular con lo atinente al cronograma del Febrero 12 del 2021:
Las situaciones que se enuncian a continuacion,|cierre fiscal de la vigencia.(véase accion de mejora hallazgo Accién No. 1: No se aportaron evidencias que
permiten determinar deficiencias con relacion a los|Nro. 1 auditoria legal austeridad del gasto Il trimestre). permitan observar el cumplimiento de la accién.
controles asociados al proceso contable, considerando
que los controles ”(..) son todas las medidas que|* Evaluar las herramientas tecnoldgicas con que cuenta el Accién No. 2: No se aportan soportes de la
implementa la entidad con el objetivo de mitigar o|area de Extension Académica y Proyeccidn Social y realizar el automatizacion de las herramientas dispuesta por
neutralizar los factores de riesgo que pueden llegar a|respectivo mejoramiento de las mismas, con el fin de Extension Académica con el fin de que el proceso!
afectar el proceso contable y, por consiguiente, la|tecnificar en un alto porcentaje el proceso de pagos. de pago sea mas efectivo, no se cuenta con
calidad de los estados financieros.” Buscando la generacion de informes y reportes que deben evidencias que permitan verificar la reinduccion
Registros inoportunos de hechos econémicos elaborar los supervisores de contratos para el proceso de L Inventario SICOF-|No se realizalen el tema de revision de documentos

1 Para el contrato de prestacion de servicios de apoyo a|pago, con mayor calidad y minimizando los errores que se(12/02/2021 Rastreo y revision de ERP con corte a|requerimiento de|relacionado con el procesos de pago .

la gestion que suscribid la Institucién con SGS Colombia|pueden generar. comprobantes 31/12/2020. informacién adicional.
S.AS, el 18 de octubre de 2018, por $5.000.000, el[Realizar reinduccién con apoyo de Gestién Financiera a las Accion No. 3: Las pérgolas se encuentran
hecho econémico no se reconocié oportunamente por|personas que tienen la responsabilidad en la entrega y registradas de forma individual por el costo
parte de la Institucidn, y tan solo se registrd la cuenta|revision de cuentas de cobro sobre los procedimientos correcto en el inventario de propiedad, planta y
por pagar por $5.000.000, en médulo contable dellinternos de generacién y revision de documentos equipo.
software SICOF ERP, el 8 de mayo de 2019. (Ver anexo|relacionados con el proceso de pago.(véase accion de mejora Soporte: Inventario SICOF- ERP con corte a
No. 1, Hallazgo No. 7.2.1 identificado en la auditoria|hallazgo Nro. 1 auditoria legal austeridad del gasto I 31/12/2020.
legal austeridad al gasto publico 2019 - I1). trimestre).
Registros o hechos econdémicos por un valor superior o[* En lo que se refiere al valor de las pérgolas el jefe de
inferior al que corresponde infraestructura aclara el valor de las mismas, "Las pérgolas

tienen valor unitario (costo directo) de $5.500.000 y las
- Caso contratista Heidy Yuliana Mejia Quintero c.c.|diez(10) pérgolas cuestan S55.000.000 (costo directo). A este
ST UDSETVaTOT UETCIETIETaS e T ET-STSTETTTaUe - COTTOT e
contable, asi:
Se establecio que, en el médulo de compras a los activos, no|
se les esta aplicando el calculo de la depreciacion de forma
correcta. Durante la revision se evidenciaron las siguientes|
situaciones:
« Activos dados de baja, alin en uso y deprecidndose
Como caso especifico de ello, se tienen 17 activos en mal|Realizar una Toma fisica de los activos que se encuentran con valor
estado e inservibles para dar de baja que al momento de|en libros en cero, para poder determinar conforme a lo establecido
aplicar las pruebas de auditoria al proceso Gestion|por la politica contable si el bien continua en uso o se debe dar de Accion 1: Soporte toma fisica de inventarios
Administrativa y Financiera 2019, se hallaron en las|baja, teniendo en cuenta conceptos técnicos y demas soportes que| Soporte toma fisica )
dependznmas o e; la bo:i/ega de blen’\(‘es, sse inﬁontrabgnzin permitan establecer una nueva vida util para el activo. de inventarios Accién 2: No se cuenta con evidendias de la depuracion
uso 'y depreciandose. (ver anexo No. allazgo 7.2.1, . . . de los activos que le falten tres meses para depreciar
informe de auditoria basada en riesgos al proceso Gestion|Reforzar el proceso de depuracion continua de los activos que posee c . " . .

- . " 3 [, N ) N N onsulta, inspeccion vy Inventario de " .. para su concepto técnico.
Administrativa y Financiera).|la institucién con el fin de identificar los bienes que le falten 3 meses| ix N No se realiza requerimiento
5 s . . L Lo 12/02/2021 |revisién de| propiedad planta y

« Deficiencias en calculo de la depreciacion segun vida util

establecida en politicas contables

Se evidencio, ademas, que el manual de Politicas Contables|
de la Institucién (Acuerdo No. 011 de 2017), determina como
vida atil para los vehiculos 10 afios, no obstante, se
establecié en consulta y registro de activos, obtenido del
Software sicof ERP, que:

3 vehiculos se estan depreciando a 15 afios.
« Asi mismo, para equipos de ensefianza, las politicas
contables establecen 10 afios de depreciacion, no obstante,
en consulta y registro de activos, obtenido del Software sicof|
ERP, se evidencio microscopio ingresado el 31 de mayo de;
2019, depreciado a 6 meses .
Se identifico que 10 pérgolas en madera inmunizada
adquiridas por la Institucién en la vigencia 2019, se

registraron en el médulo de compras del Sicof ERP, con una
icln (il dn ON nfae | ! a Aifipnpi

para depreciar por completo, con el fin de solicitar concepto técnico
de su continuidad, nueva vida Util, y valor actual.

En cuanto a las pérgolas se solicita concepto técnico para la vida util
de cada una de ellas, asi mismo de dara de baja la placa inicial y se|
registrara placa en el modulo de compras de manera individual, en
contabilidad se realizara los registros que la forma exija para
actualizar los saldos.

comprobantes

equipo de la
Institucion,
descargado del
sistema SICOF - Erp

de informacion adicional.

Accion 3: En el inventario de propiedad planta y equipo
de la Institucién, descargado del sistema SICOF - Erp se!
evidencié el cambio de afios de vida util de las pérgolas,’
pasando de 80 afios a 10 afos; ademas el registro;
contable de las mismas de forma individual.
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GESTTUN CUN VALURES PARA RESULTADOUT
Realizar flash
Es p la Institucion (oo de control asegurarel : Manual de Sups
1as leyesy las regulaciones,” *(...) Ia correccion oportuna de las deﬂc\enclas “La existencia, apllcaclon i3 efeclwldad Contratacion, Manual de Buenas Practicas, Codigo de
de tales controles se verifica a través de la o que 1 Buen Gobierno, que contienen los
de 2019, en el manual operativodel sistema de gestion - MIPG, vers\onZ de 2018, para el componemeacuwdauesue lineamientos que conllevan a_ minimizar los. riesgos de 15 d de 2021:
control del riesgo en la entidad, del modelo estandar de control interno. jiento normativo. C de la e marzo de :
sanitaria por la que estamos pasando debido a COVID-19, N ol X .
Lo antes expuesto tiene como propésito minimizar la materializacionde riesgos como el de analizara la de realizar las socializaciones a| 0 se ajusto la accion propuesta.
evidenciados en las diferentes auditorias ejecutadas durante el periodo auditado. final de la vigencia. Correo Institucional - reinduccion. . . .
8 P 9 ! La Institucion realizo reinduccion el 28 y 29 de octubre de 2020,"con el objetivode|
5. Es pertinente que la Institucion fortalezca o de control asegurar el y profundizar en aspectos basicos y normativos que se deben de conocer de nuestra
nstucl ) enpaminacios a aseguar e . | Informes de auditorfa personal y No se realiza
de las leyes y las regulaciones,” *(...) la correccién oportuna de las deficiencias.” “La existencia, aplicacion y efectivi Rastreo inspeccion entidad para integrarlo a la Cultura Organizacional, con el fin de poder optimizar el
9y24 pudaied Marzo de 2021 costos, manejo de recursos Covid-19]  requerimiento de 2 b ° :
de tales controles se verifica a través de la L) de que decreto 1499 , y consulta 0 i laboral y hacia el de los objetivos y metas
" Realizar flash austeridad en el gasto piblicoy | informacion adicional. o
de 2019, en el manual operativodel sistema de gestion— MIPG, versién 2, de 2018, para el ’ institucionales.
la t : Manual de Supe auditoria basada en riesgos al proces
control del riesgo en la entidad, del modelo estandar de control interno. e PR e S o qoston toomt
\ :’" 'adaZ"’”a a““aB e (;e;as racticas, ‘° igo h e 9 gal. En auditoriarealizadasa personaly costos, manejo de recursos Covid-19, austeridad|
Lo antes expuesto tiene como propdsito minimizar la materializacionde riesgos como el de incumplimiento normativo | "te9rda . ica 'y I“‘e" obierno, q“el contienen ;5 en el gasto publico y auditoria basada en riesgos al proceso de gestion legal, se|
evidenciados en las diferentes auditorfas ejecutadas durante el periodo auditado. lineamientos que conllevan a minimizar los riesgos dej identificaron deficiencias con relacion a la supervision, cumplimiento de manual de|
normativo. C de la o
B contratacion, entre otras.
Soportes: sanitaria por la que estamos pasando debido a COVID-19,
nttps: colmayor.edu. Jegal se analizaréa pertinencia de realizar las socializaciones a
ntios www.colmayor odu ! : 5 final de la vigencia.
ON EVALUACION DE RESULTADOY
. 1. Planeacion va a revisar y ajustar los mecanismos|
Uno de los aspectos clave en la gestion, es el por ello, y en aras| |* ) A
. dispuestos para hacerle seguimiento a los riesgos, con el
de su fortalecimiento, es importante se revisen y ajusten Ios que la entidad para hacerle|
' in de_poder identificar en el momento que se presente la
seguimientoa los riesgos, de forma tal, que se y tratar quealgunode ellos| o o B0 e o
se materialice. 2. Incluir en la agenda del Comité de Desemperio, lal
presentacion de el Informe de Gestion de los Riesgos|
Lo anterior, considerando que atn es incipiente Ia cultura de seguimiento por parte de \os nderes de proceso, y el
ubicados en niveles Alto y Exiremo, con frecuencia
s riesgos tan solo se llevaa cabo cuando desde la Oficina de Ente informe debe indlut Ios control ol
para revisar el tema con los diferentes lideres de procesos de la Institucion. g
tienen implementados para mitigar estos riesgos. 15 de marzo de 2021:
sopories: 3. Realizar seguimiento y evaluacién a los planes de|
portes: mejoramiento de los riesgos que se han materializado y, No se ajusts la accién propuesta.
" o presentar el informe en el Comité de Desempefio. )
https: colmayor.edu 9 Informes de auditoria realizada al o !
En auditoria realizadaal Avance del Sistema de Control Interno - ASCI, semestre Il
Rastreoe | Avance del Sistema de Control Intern Noserealiza g 2020 y en auditoria a la gestién de riesgos institucionales, vigencia 2020; se
10y18 Imavor edu Marzo de 2021 0 - ASCI, semestre Il de 2020 e requerimiento de Y gestion « 9 " ge
inspeccion ° - i la politica de fiesgo, nol
informes de auditoria a la gestion de|  informacién adicional. )
i ~ i oo, i 2020 obstante se indico que se debe revisar y ajustar de ser necesario de acuerdo a la
1. Uno de los aspectos clave en la gestion, es el y por ello, y ¢ riesgos institucionales, vigencia nueva guia dispuesta por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica; asil
aras de su fortalecimiento, es importante se revisen y ajusten los mecanismos que la entidad tiene dispuestos para mismo, se identificaron deficiencias como falia de identificacion de riesgos|
gzcee”rlues sseeg:;:r‘\;zelos riesgos, de formatal, que se puedanidentificar y ratar oportunamenteen caso de que algunoly | i ¢ 1 agenda del Comité de Desempefio, la emergentes, deficiencias en la gestion de riesgos y consolidacion de materializacior|
- presentacion de el Informe de Gestion de los Riesgos de riesgos de 2018 a 2020.
. ’ ubicados en niveles Alto y Extremo, con frecuencia
Lo anterior, considerando que atin es incipiente la cultura de seguimiento por parte de los lideres de proceso, y el >
° ) 8 ° ) 990 ¥ €| cuatrimestral. Este informe debe incluir los controles que st
seguimientoa los riesgos tan solo se llevaa cabo cuando desde la Oficina de Planeacion se realiza acompariamientq
- : tienen implementados para mitigar estos riesgos.
para revisar el tema con los diferentes lideres de procesos de la Institucion. ! h A
2. Realizar seguimiento y evaluacion a los planes de
. mejoramiento de los riesgos que se han materializado y
Soportes: ° e
! o ) ) presentar el informe en el Comité de Desempefio.
https:/A colmayor.edu. legal
https: colmayor.edu "
INF Y oMU Con el fin de tener un mejor control sobre la informacion|
publicada en la pagina web institucional, se informara lo|
Es importante que la Institucion revise y ajuste los conel iquiente:
fortalecer la politica de transparencia, acceso a la informacion publlca y lucha contra la corrupcion y dar asf estricto
cumplimiento a lo que dispone la Ley 1712 de 2014. 1B cadaseccion es cada
uno de los procesos, y debe ser revisado y actualizadg
Como estrategias para ello se pueden considerar: para evitar informacion errénea.
) ) i c recibir la por parte de
Desarrollar *(...) ejercicios de participacion ciudadana para identificar informacion de interés para los ciudadanos que ,os diferentes procesos para ser actualizadao modificads,y
deba ser publicada.” a la vez velar porque no hayan enlaces rotos en ningunal
) R ) |seccion de la web. Ademas se va a considerar el 15 de marzo de 2021:
“Estructure vasos comunicantes entre la informacion publica de su entidad y los procesos de rendici del "manual operativo del sistema de gestion
de cuentas, a fin de que el ciudadano conozcayy retroalimentela gestion en ambos espacios a través de la informacion|\IIPG, version 2 de 2018, el cual hace parte integral del En auditoria realizadaal Avance del Sistema de Control Intero - ASCI, semesire Il
pablica decreto 1499 de 2017." de 2020, se identifico con para
se programa i temas de Ley de la denuncia anonima o y contar con para su
‘Capacite a los servidores publicos en el nuevo derecho de acceso a la informacién y @ sus grupos de valor en Ia| Transparencia, pero debemos de ser conscientes de lal Informe de auditorfa realizada al manejo y actualizacion a la caracterizacion de usuarios o grupos de valor en el
publica de la entidad.” emergencia sanitaria por la que estamos pasando debido | Rastreoe | Avance del Sistema de Control Intern No se realiza segundo semestre de 2020.
1My25 COVID-19, se analizara la pertinencia de realizar la| Marzo de 2021 inspeccién - ASCI, semestre Il de 2020 e informe| requerimiento de

“Identifique las condiciones de los grupos de interés, para que la informacion pueda ser trasmitida en leguaje claro y

capacitacion a final de la vigencia.

C ony

1. Realizacion capacitacion al personal de la institucion|
sobre en el nuevo derecho de acceso a la informacion|

1. Es importante que la Institucion revise y ajuste los
de fortalecer la politica de transparencia, acceso a la informacion publlca y /luoha contra a corrupcion y dar asi estricto|
cumplimiento a lo que dispone la Ley 1712 de 2014.

Como estrategias para ello se pueden considerar:

Desarrollar *(...) ejercicios de participacion ciudadana para identificar informacion de interés para los ciudadanos que
deba ser publicada.”

-Leyde T

foros virtual identificar
de interés para los ciudadanos y ser publicada.

3. Revisar mediante lista de chequeo informacion que por,
ley debe estar publicada en la pagina web.

Conscientes de la emergencia sanitaria por la que estamos
pasando debido a COVID-19, se analizarala pertinencia de|

“Estructure vasos comunicantes entre la informacion publica de su entidad y los procesos de
de cuentas, a fin de que el ciudadano conozca y retroalimentela gestion en ambos espacios a través de la informacion
publica.”

las afinal de la vigencia.

de auditorfa ley de transparencia
vigencia 2020

informacién adicional.

No obstante, en Ia auditorfa ley de transparencia vigencia 2020, se evidenciaror|

la Guia Matriz de C V.5 Ley 1712 de|
2014, Decreto 103 de 2015, compilado en el Decreto 1081 de 2015 y Resolucion
MinTIC 3564 de 2015, asi como 6n de riesgos y en Ia|
implementacion de controles.

Se cuenta con cronograma y avance link transparencia activa.
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CONTROL INTERNG
COMPONENTE GESTION DE LOS RIESGOS INSTITUCIONALES

A fin de continuar fortaleciendola gestion del riesgo al interior de la Institucion es importante que la segunda linea de|
defensa:

“Informar sobre la incidencia de los riesgos en el logro de objetivos y evaluar i la valoracion del riesgo es la apropia
“Asegurar que las evaluaciones de riesgo y control incluyen riesgos de fraude.”
E: i de los aerentes puiblicos v lideres de proceso *

nracesos para identificar v detec

1. Incluir en el informe de Gestion de los Riesgos que se
presenta a la Alta Direccion, el analisis sobre los controles

evitarla 6nde los riesgos
y determinar el nivel de riesgo de la Institucion.
2."Continuar con la identificacion de los riegos de fraude en|
los procesos.

2. A fin de continuar fortaleciendola gestion del riesgo al interior de la Institucién es importante que la segunda linea
defensa:

“Informar sobre la incidencia de los riesgos en el logro de objetivos y evaluar si la valoracion del riesgo es la apropiag

1. Incluir en el informe de Gestion de los Riesgos, el
Jarialsis sobre los controles implementados para evitar la

“Asegurar que las evaluaciones de riesgo y control incluyen riesgos de fraude.”

Es responsabilidad de los gerentes publicos y lideres de proceso “Implementar procesos para identificar y detectar
fraudes, y revisar la exposicion de la entidad al fraude”

los riesgos y el nivel de riesgo|
de la Institucion.

2. Continuar con la identificacion de los riegos de fraude en
I0s procesos.

Marzo de 2021

Rastreo e
inspeccion

Informe de gestion de riesgos vigenci
2020

hitps://www.colmayor.edu.co/wp-
content/uploads/2020/12/MAPA-DE-
RIESGOS-DE-GESTION-2020.pdf

No se realiza
requerimiento de

informacién adicional.

15 de marzo de 2021:
No se ajusté la accion propuesta.

Se cuenta como soporte con informe de gestion de riesgos para la vigencia 2020.
A diciembre de 2020, se tenian identificados riesgos de fraude en todos los

procesos, como soporte de ello, se cuenta con mapa de riesgos de gestion a
diciembre de 2020.

15,26y 27

DIMENSION CONTROL INTERNO
COMPONENTE INFORMACION Y COMUNICACION

La oportunidad en la entrega de la informacion, asi como la calidad de misma, juegan un papel preponderante paral

Esta software de it
Plan Indicativo y Plan de Accion, donde el proceso es el

realizar las auditorias por parte de la Direccion de Control Interno, por tanto, es importante, se revisen y ajusten los
mecanismos dispuestos por la Institucion, a fin de garantizar flujos de informacién adecuados y oportunos,
considerando que *(...) las oficinas de control interno deben basarse en las evidencias obtenidas (...)".

Lo antes expuesto tiene como proposito fortalecer los
actividades de monitoreoy supervisién continua, que forman parte del modelo estandar de control |merno modiicads
por el Decreto 1499 de 2017.

actualizarla i realizar el cargue|
del soporte, o que evita diferencias de informacion entre los
procesos y Planeacion. Para el manejode los riesgos estal
en proceso de contratacion la adquisicion del software con
|etfin de agilizar y minimizar problemas en ef manefo de s
riesgos institucionales.

2. La oportunidaden la entrega de la informacion, asi como la calidad de misma, juegan un papel preponderantepal
realizar las auditorias por parte de la Direccion de Control Interno, por tanto, es importante, se revisen y ajusten los
mecanismos dispuestos por la Institucion, a fin de garantizar flujos de informacién adecuados y oportunos,
considerando que *(...) las oficinas de control interno deben basarse en las evidencias obtenidas (...)".

Esta software de
Plan Indicativo y Plan de Accién, donde el proceso es el
responsable de actualizar la informacion y realizar el cargug
del soporte, lo que evita diferencias de informacién entre los

Lo antes expuesto tiene como proposito fortalecer los y
actividades de monitoreoy supervisién continua, que forman parte del modelo estandar de control interno, modificadol
por el Decreto 1499 de 2017.

Soporte:
https://www.colmayor.edu.cofinsti i {as-legal

procesos y . Para el manejo de los riesgos ests
en proceso de contratacion la adquisicién del software cor
el fin de agilizar y minimizar problemas en el manejo de log
riesgos institucionales.

Componente monitoreo o supervision continua

1.Es menester para la Insttucion establecer acciones que continten fortaleciendo

el modelo esténdar de control interno, en el

continua, para ello, es i idere lo que al resp i I de g
— MIPG, version 2 de 2018:

(...) las se integran en los diferentes procesos o reas|
de la entidad, las cuales se llevan a cabo en tiempo real por parte de los lideres de proceso para responder ante un
entorno cambiante”
~la 6
de los resultados

de monitoreo y supervision|
ion del sistema de gestion

caboel la la entidad a través de la medicion

Esta software de
Plan Indicativo y Plan de Accién, donde el proceso es el
responsable de actualizar la informacién y realizar el cargug
del soporte, lo que evita diferencias de informacién entre los
procesos y Planeacion. Para el manejo de los riesgos ests

en proceso de contratacion la adquisicion del software cor]
el fin de agilizar y minimizar problemas en el manejo de log
riesgos institucionales.

Marzo de 2021

Rastreo

Informes auditoria Direccion de
Control Interno, vigencia 2020.

No se realiza
requerimiento de

15 de marzo de 2021:

En audllanas realizadas por la Direccion de Control Interno, vigencia 2020, se

adicional.

identifi relaciona "La la ents de la
asi como la calidad de misma”

en cada proceso, proyecto, plan y/o programa, teniendo en cuenta los,

DIMENSION CONTROL INTERNO
COMPONENTE MONITOREO O SUPERVISION CONTINUA

Es menester para la Institucion establecer acciones que contintien fortaleciendo el modelo estandar de control interno,

en el de monitoreo y supervision continua, para ello, es importante se
considere lo que al respecto determina el manual de gestion del sistema de gestion — MIPG, version 2 de 2018:

(...) las que se integran en los diferentes procesos o areas|
de la entidad, las cuales se llevan a cabo en tiempo real por parte de los lideres de proceso para responder ante un
entorno cambiante”
-La 6 i6 caboel la la entidad a través de la medicion|
de los resultados en cada proceso, proyecto, plan y/o programa, teniendo en cuenta los|
indicadores de gestion, el manejo de los riesgos, los planes de mejoramiento, entre otros. (...)

Como soporte de ello se tienen los informes que pueden ser consultados en

hitps: colmayor.edu. legal

htips://www.colmayor.edu. g

La Oficina de
seguimientos:
Riesgos de corrupcion, cada 4 meses

Riesgos Operativos, cada afio y los riesgos ubicados en al
y extremo, cada 4 meses

Indicadores, cada 6 meses

a los compromisos Alta Direccion y Comunicaciones
realizara seguimiento mensual a los informes PQRSFD.

Planeacion realiza los siguientes

Marzo de 2021

Rastreo

Acta Comité Institucional Coordinador
de Control Interno, diciembre de 202

Informe de riesgos de gestion y de
corrupcion a noviembre 30 de 2020
presentacion en power point de
informe de riesgos a diciembre de
2020

No se realiza
requerimiento de

informacién adicional.

15 de marzo de 2021:
No se realiza ajuste a la accion propuesta.

Se cuenta con evidencia de seguimiento realizado a las PQRSDF, en reunion del
Comité Institucional Coordinador de Control Interno, diciembre de 2020.

Se cuenta ademas con soportes sumini por como
informe de riesgos de gestion y de corrupcion a noviembre 30 de 2020 y)
presentacion en power point de informe de riesgos a diciembre de 2020, los cuales
se presentaron en Comité de Gestion y Desempefio en diciembre de 2020.

No se cuenta con soporte que permita determinar el seguimiento mensual a las|
PQRSFD realizado por la Alta Direccion y el Proceso de Comunicaciones.
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TecomT

1. Es menester de las entidades publicas establecer ismos que icen el jento de las
legales que le apliquen.

Al respecto el Manual operativo del sistema de gestion — MIPG, determina, para la “Politica de instituciong

Revisar la normativa que le es propia a la entidad, desde su acto de creacion hasta las normas més recientes en las
que se le asignan competencias y funciones, con el fin verificar que toda su actuacion esté efectivamente encaminad
su cumplimiento, de manera que su estructura, procesos, planes, programas, proyectos, actividades, recursos, e
informaci6n, sean coherentes con los objetivos para los cuales fue concebida.

la 3 on,
Contratacién, Manual de Buenas Practicas, Cédigo de|
Integridad, Etica y Buen Gobiemo, que contienen los|

flash i
. .

que conllevan a minimizar los riesgos de
normativo. C de la

Por lo antes expuesto, es revision las figen a la Institucion, a fin|
de dar cabal cumplimiento a las mismas y evitar asi la materializacion de un riesgo como es el de “incumplimiento’
normativo, el cual podria generar para la Institucion efectos como: i ylo|

sanciones por parte de los érganos de control, entre otros.

Soportes

ginas&id=2164

http:/iwww.colmayor.edu.cofload

sanitaria por la que estamos pasando debido a COVID-19,
se analizarala pertinencia de realizar las socializaciones a|
final de la vigencia.

Marzo de 2021

Rastreo

Correo Institucional - reinduccién.

15 de marzo de 2021:

La Institucion realizo reinduccion el 28 y 29 de octubre de 2020,"con el objetivode|
profundizar en aspectos basicos y normativos que se deben de conocer de nuestra
entidad para integrarlo a la Cultura Organizacional, con el fin de poder optimizar el

laboral y hacia el de los objetivos y metas
institucionales.”

En auditorfarealizadasa personaly costos, manejo de recursos Covid-19, austeridad
en el gasto publico y auditoria basada en riesgos al proceso de gestion legal, se
identificaron deficiencias con relacion a la supervision, cumplimiento de manual de
contratacion, entre otras.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Planeacion Institucional - ASCI Vigencia 2020

Seguimiento plan de mejoramiento ASCI, semestre | de 2020.

N.° del Fecha de Técnica de Evidencias Requerimientos
. Hallazgo Accion Mejoramiento propuesta . L auditoria ) de informacién Conclusion
hallazgo verificacién analizadas ..
empleada adicionales
EVALUACION DE RIESGOS
Enero 23 de 2021:
Se cuenta con analisis de contexto
Segun lo informado en el Comité Institucional de elaborado para el plan de desarrollo
Gestiéon y Desemperio se esta trabajando en la 2020 - 2024.
L formulacion de una tabla para elaborar el
Es fundamental que la Institucién fortalezca los contexto estratégico desde el tema de los
mecanismos que tiene d|spu.estos para efectuar riesgos, el cual es requerimiento de ley y se esta . Enero 23 de 2021:
el monitoreo a los factores internos y externos, . A No se realiza
a fin de establecer cambios en el entorno que estructurando para trabajario a través de la Plan de requerimiento
3 ) ) . q metodologia PESTAL, que son los factores|Enero de 2021 Rastreo Desarrollo 2020{ "9 .. _|Se cuenta con andlisis de contexto
determinen nuevos riesgos o ajustes a los| .° . . - de informacion | )
. . . politicos, econoémicos, sociales, tecnoldgicos, 2024 I, interno y externo realizado con los
existentes; de acuerdo con lo dispuesto en el . o adicional. i
decreto 1499 de 2017 politica de qestion ambientales y legales, que afectan la institucion, procesos con relacion al tema de|
desempefio " Ianeacic’)r; igstitucional "g y se debe analizar los factores que afectan riesgos.
P p ’ positivamente y negativamente (amenazas vy
oportunidades) y en este analisis se va a incluir Se hara seguimiento de la efectividad
todo el tema de la pandemia. del analisis de contexto interno y
externo realizado con los procesos,
en la evaluacién del semestre | de
2021.
ACTIVIDADES DE CONTROL
Enero 23 de 2021:
Desde la Direccion de Control
Interno, se propuso establecer una
agenda anual, de forma tal, que
garantice la inclusion en el orden del
dia, de las reuniones del Comité
Institucional Coordinador de Control
- El Jefe de Contro Interno expresa como accion Interno, que por disposiciones legales
EjaTg;?;:erfggaf:ﬁ;?s Lf‘:g;?:':gig:itiz de mejora establecer una agenda anual, de deben ser monitoreados por esta
Y g ... |forma tal, que garantice la inclusién en el orden instancia 'y de otros temas
para la Institucion, que le competen al Comité . . o N Actas . S
. . del dia, de las reuniones del Comité Institucional . . estratégicos de la Institucion.
Institucional Coordinador de Control Interno - Coordinador de Control  Interno ue  por reuniones del | No se realiza
CICCI, de conformidad con el articulo 13 de la 4 p Comité requerimiento

Aienncininnne lanalae AahAan ear mAanitAarandAc

CnAara A~ 2N21

DaActran

I A nraniiacta fiin Aanrahada




Ley 87 de 1993 el articulo 2.2.21.1.6 del
Decreto 648 de 2017, asi como con la
Resolucion interna No. 199 de 2017, con
relacion al mantenimiento y fortalecimiento del
sistema de control interno de la Institucion.

UISPUSILIVIISS 1SYAISD USUSIT 91 111UI 11U SauUs
por esta instancia y de otros temas estratégicos,
de la Institucion. Como el Rector es el
Presidente del Comité y Control Interno ejerce la
secretaria, este entregara al Rector propuesta de
orden del dia para su aprobacion.

LIISIV UG cus 1

nasucu

Institucional
Coordinador de
Control Interno

de informacion
adicional.

La pIupucdwd 1Uc apiuuaud.

Memorando radicado 2020304019
del 23 de septiembre de 2020.

Se precisa, que en las reuniones del
Comité Institucional Coordinador de
Control Interno, que se llevaron a
cabo en octubre y diciembre de 2020,
se incorporaron en el orden del dia
temas como revision  estados
financieros, seguimiento a PQRSDF,
seguimiento cédigo de ética del
estatuto de la actividad de auditoria.

INFORMACION Y COMUNICACION

La entidad debe fortalecer sus procedimientos
internos que le permitan analizar|
periodicamente los resultados frente a la
evaluacion de percepcidon por parte de los
usuarios o grupos de valor para la incorporacion|
de las mejoras correspondientes, considerando
lo dispuesto en el decreto 1499 de 2017, en la
politica de gestion y desempefio "planeacion
institucional".

Consolidar los informes de percepcion de los
usuarios respecto a los servicios que presta la
entidad: Admisiones, virtualidad, Quédate en
Colmayor, Biblioteca, Bienestar, Infraestructura,
Tecnologia.

Planeacion consolidara los informes donde se
analicen los resultados frente a la evaluacion de
la percepcion de los usuarios o grupos de valor

Enero 23 de 2020:

Con relacién a "La entidad debe
fortalecer sus procedimientos
internos que le permitan analizar|
periédicamente los resultados frente|
a la evaluacion de percepcidon por
parte de los usuarios o grupos de|
valor para la incorporacion de las
mejoras correspondientes, "

No se cuenta con evidencias que|
permitan determinar cumplimiento de|
la accion propuesta.

ACTIVIDADES DE MONITOREO

Ce mAanActar fAartalannar lae mMmAnAanicmAc

Enero 23 de 2021:

Se profirié por parte de la Institucion
la circular informativa 2 - 018 de 2020
con relacion a planes de
mejoramiento.




dispuestos por la Institucién para hacer el
seguimiento que se debe efectuar por parte de
la Alta Direccion, a las acciones correctivas
relacionadas con las deficiencias comunicadas
sobre el Sistema de Control Interno v,
determinar su efectividad y si se han cumplido
en el tiempo establecido, de conformidad con lo
dispuesto en el Decreto 1499 de 2017, politica
de gestiéon de desempefio "control interno”.

UIaIsuGH [I°5}

Informar a los lideres de proceso, sobre la
obligacién de cumplir con las acciones previstas
en los planes de mejoramiento de acuerdo a
auditorias realizadas.

Presentacion informe a la Alta Direccion (Comité
Institucional de Control Interno) sobre el
seguimiento a planes de mejoramiento y que
desde alli se tomen las decisiones para el
seguimiento.

Enero de 2021

Rastreo

Actas Comité
Institucional
Coordinador de
Control Interno

No se realiza

requerimiento

de informacion
adicional.

Enero 23 de 2021:

Presentacion informe a la Alta
Direccién (Comité Institucional de|
Control Interno) sobre el seguimiento
a planes de mejoramiento y que
desde alli se tomen las decisiones
para el seguimiento.

No se ejecutd la accion.
Evidencias actas del CICCl,

reuniones celebradas en el segundo|
semestre de 2020.
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INFORME EJECUTIVO DE AUDITORIA

Unidad auditada Planes de mejoramiento (internos, externos).

Alcance de la auditoria Vigencia 2017, 2018 y 2019 y primer semestre de la vigencia 2020.

Objetivo de la auditoria Verificar el acatamiento de las disposiciones legales, asi como la
efectividad de los controles que se han establecido por parte de la
Institucidon Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, para formular,
implementar y hacer seguimiento a las acciones propuestas en los
planes de mejoramiento suscritos como resultado de las auditorias
realizadas por la Direcciéon de Control Interno o por parte de un
érgano de control.

Criterios de auditoria Ley 87 de 1993.

Decreto 648 de 2017.

Decreto 1499 de 2017.

Resolucién No. 079 de 2019, proferida por la Contraloria General de
Medellin.

Circular informativa 1000-015 de abril 5 de 2021, expedida por el
Rector de la Institucidn.

Tipo de auditoria Legal | X | Basada en riesgos |
Riesgo Se No se Potencial
Riesgos evaluados materializé | materializé
Incumplimiento X

RESULTADOS DE LA AUDITORIA

HALLAZGOS

1. Seguimiento a las acciones propuestas por la institucion como resultado de las
auditorias internas y externas realizadas al sistema de gestidn integral de la Institucion.

Se observé cumplimiento a las responsabilidades que el Decreto 1499 de 2017, en el Manual
Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, version 4, de marzo de 2021, con
relacién a la dimensién de evaluaciéon de resultados.

Se da cumplimiento al objetivo del proceso gestidn de la mejora, el cual determina:

“Mantener el Sistema de Gestion de la Calidad, de acuerdo con los requisitos de la
Institucion, las partes interesadas y la normatividad vigente, determinando
oportunidades de mejoramiento continuo”

Se determina que con estas actuaciones la Institucion le estd dando cumplimiento a la normativa
vigente, y con ello, evita o minimiza la posibilidad de que se materialicen riesgos que puedan
afectar los objetivos institucionales.
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2. Deficiencias en el sistema de control interno de la Institucion.

Se observo en los planes de mejoramiento resultantes de las auditorias realizadas por la Direccién
de Control Interno que:

o No se formularon acciones a los hallazgos establecidos en los planes de mejoramiento.

Lo anterior permite establecer la materializacién de un riesgo como el de “incumplimiento
normativo”, que puede derivar para la Instituciéon en reprocesos, sobrecostos, desacierto en la
toma de decisiones, pérdida de credibilidad por parte de grupos de valor e incluso investigaciones
y/o sanciones por parte de los organismos de control, entre otros aspectos.

3. Deficiencias en el cumplimiento de responsabilidades conferidas a la primera linea de
defensa con relacion a la gestion efectiva de los planes de mejoramiento.

A junio 30 de 2021, permanecen cincuenta y tres (53) acciones abiertas, que equivalen a un 45%,
considerando, que ocho (8) de esas acciones, estan dentro de los términos de obtencién de
resultado las restantes, es decir, cuarenta y cinco (45) acciones estan por fuera de la fecha de
obtencién de resultados.

Consolidado de la evaluacion realizada a los planes de mejoramiento internos y externos de las
vigencias 2017, 2018 y 2019 y primer semestre de la vigencia 2020:

Descripcion Nuimero de Acciones Porcentaje de participacion
Total, acciones vigencias 2017, 2018 y 2019 49 No aplica
Total, acciones vigencias 2020 70 No aplica
Total, acciones 119 No aplica
Total, de acciones efectivas (cerradas) todas las vigencias 33 27%
Total, de acciones cerradas parcialmente todas las vigencias 28 24%
Total, acciones abiertas todas las vigencias 53 45%
Total, hallazgos sin acciones propuestas 5 4%

Fuente: Informacion suministrada por la Secretaria General de los diferentes procesos de la Institucion
Elaboré: profesional de control interno

De lo anterior se concluye que, la Institucion debe concentrar esfuerzos en la revision, ajuste y/o
implementacion de las acciones que a junio 30 de 2021, permanecian abiertas, parcialmente
abiertas y en los hallazgos para los que no se formularon acciones, a fin de subsanar las
situaciones que dieron origen a los hallazgos de auditoria; esto en el marco de mejoramiento
continuo, premisa fundamental de una entidad que como la Instituciéon Universitaria Colegio
Mayor de Antioquia, cuenta con acreditacién institucional otorgada por el Ministerio de
Educacidn Nacional, y ademds, con un sistema de gestién de calidad certificado con la norma
técnica colombiana NTC ISO 9001:2015.

Lo antes expuesto, permite determinar la materializacion de un riesgo como el de
“incumplimiento normativo”, el que, a su vez, podria derivar en reprocesos, sobrecostos,
desacierto en la toma de decisiones, e incluso investigaciones y/o sanciones por parte de los
drganos de control externos.
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4. Evaluacién puntos de control establecidos para los riesgos

En el desarrollo de la auditoria se evalué el control dispuesto por la Institucién, para evitar la
materializacion de riesgos como el de “incumplimiento”, que puedan afectar la gestién oportuna
y efectiva del seguimiento realizado a los planes de mejoramiento internos y externos o para
minimizar el impacto de un evento adverso en caso de que este no se pueda evitar.

Se identifico como punto de control en las caracterizaciones de los procesos de la Institucion en
la interaccion con la Direccion de Control Interno, denominado “planes de mejoramiento”.

La evaluacion realizada al punto de control permitié determinar:

- El control es de caracter correctivo, es decir, es “accionado en la salida del proceso y
después de que se materialice un riesgo”.

- Se ejecuta de forma manual por parte de las diferentes dependencias de la Institucidn.

- Serealiza documentacion y evidencia de su ejecucion.

Finalmente, tras el analisis realizado al punto de control se pudo establecer:

Este se aplica parcialmente, por tanto, el mismo es susceptible de mejoras, y es menester
efectuar una revision completa, no solo al disefio sino de la forma como se ejecuta por parte de
los responsables, a fin de realizar los ajustes pertinentes para su adecuada implementacion.

La Institucién no dispone de controles que le permitan monitorear de forma adecuada y oportuna
la formulacién e implementacion de las acciones que se establecen en los planes de
mejoramiento internos y externos, asi como la efectividad de las acciones una vez se
implementan.

CONCLUSIONES

Se logro establecer que la Institucidn no dispone de controles que le permitan monitorear de
forma adecuada y oportuna la formulacidn e implementacién de las acciones que se establecen
en los planes de mejoramiento internos y externos, asi como la efectividad de las acciones una
vez se implementan.

Se observo al interior de la Institucion deficiencias para gestionar de manera eficaz las acciones
propuestas en los planes de mejoramiento de las vigencias anteriores 2017, 2018 y 2019 y primer
semestre de la vigencia 2021, dado que, el 45% corresponde a cincuenta y tres (53) acciones que
aun permanecen abiertas y veintiocho (28) acciones se encuentran en estado parcialmente
cerradas que corresponde a 24%.

RECOMENDACIONES

La Institucion debe concentrar esfuerzos en la revision, ajuste y/o implementacion de las acciones
que a junio 30 de 2021, permanecian abiertas, parcialmente abiertas y en los hallazgos para los
qgue no se formularon acciones, a fin de subsanar las situaciones que dieron origen a los hallazgos
de auditoria; esto en el marco de mejoramiento continuo, premisa fundamental de una entidad
que como la Instituciéon Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, cuenta con acreditacién
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institucional otorgada por el Ministerio de Educacidn Nacional, y ademas, con un sistema de
gestion de calidad certificado con la norma técnica colombiana NTC ISO 9001:2015.

Es importante que la Institucidon establezca acciones que propendan por automatizar los
controles que permitan realizar seguimiento a los planes de mejoramiento que se suscriben como
resultado de auditorias internas y externas, lo que podra redundar en una gestién efectiva para
la formulacién y seguimiento de estos.

Es importante se revisen las acciones cuyos términos ya estan vencidos y aun estan abiertas a fin
de determinar la viabilidad de estas, o si es necesario modificarlas y establecer nuevos términos.

Nombre y Firma: JUAN GUILLERMO AGUDELO ARANGO

Cargo: Director Operativo de Control Interno

Fecha: agosto 23 de 2021

Original firmado
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