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FECHA: Medellin, 03 de diciembre 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 de planes de mejoramiento internos
y externos segundo semestre, vigencia 2021.

Respetado Doctor

Con fundamento en Ley 87 de 1993, la Resolucion interna No. 089 del 29 de abril de
2020, por medio de la cual se actualiza el Manual de Auditoria Interna para La Institucion
Universitaria Colegio Mayor de Antioquia y el Plan general de Auditoria — PGA 2021,
aprobado por el Consejo Directivo de la Institucidon, en sesion ordinaria de enero 29 de
2021, me permito hacer entrega del informe definitivo correspondiente a la auditoria de ley
que se practico por parte de la Direccion de Control Interno de la Institucion a los planes
de mejoramiento internos y externos, vigencia 2021.

La auditoria se llevé a cabo de acuerdo al proceso de control interno vigente actualmente
para la Institucién Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, es decir, que se presentaron
y discutieron los resultados obtenidos con los responsables, a medida que se desarrollé
en la auditoria.
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Finalmente, y en aras de la mejora continua de la Institucion, de forma respetuosa, le
informo que la Institucion dispone de cinco (05) dias habiles para presentar el plan de
mejoramiento, en el que establezcan las acciones a que haya lugar a fin de subsanar las

deficiencias evidenciadas.

Atentamente,

JUAN GUILLERMO AGUDELO ARANGO
DIRECTOR OPERATIVO
DIRECCION DE CONTROL INTERNO

Anexos: (72)folios
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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 suscritos por la Institucion Universitaria
Colegio Mayor de Antioquia, en la vigencia 2020, que presentaban acciones abiertas o
parcialmente cerradas.

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

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

Se auditaron los planes de mejoramiento resultantes de las autorias de la vigencia 2020 que
contaban con acciones pendientes por cerrar o parcialmente cerrados los cuales se relacionan
a continuacion:

Auditoria basada en riesgos — Talento Humano proceso de némina.
Auditoria basada en riesgos — Gestion Legal.

Auditoria Legalidad del Software.

Auditoria Modelo Estandar de Control Interno — MECI.

Auditoria Avance del sistema de Control Interno.

Auditoria Control Interno Contable.

Auditoria Austeridad del gasto Publico.

2. RIESGOS ASOCIADOS A LA UNIDAD AUDITABLE

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

Tabla 1 Riesgos Evaluados
Tipo de Riesgo Escenario de riesgo Controles

No acatar las disposiciones y los
requerimientos legales vigentes en lo
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 ejecuciéon 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 Funcion 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: Profesional 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 Institucion 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%20obtenidas.
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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 Direccion de Control
Interno.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar el seguimiento realizado por los lideres de proceso a los planes de mejoramiento
suscritos durante 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.

5. METODOLOGIA

- Revisar los planes de mejoramiento suscritos como resultado de la actividad de auditoria
interna, correspondientes a la vigencia 2020.

- Evaluar las acciones propuestas en los planes de mejoramiento que aun se encuentren en
estado “abiertas” o “parcialmente cerradas”, 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
materializacion de riesgos o minimizar el impacto en caso de que el evento adverso se
presente.

- Evaluar la efectividad de las acciones propuestas por la Institucion en los planes de
mejoramiento suscritos como resultado de la ultima auditoria.

- Concluir y documentar resultados.
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6. LIMITACIONES

El proceso de Gestion Administrativa y Financiera no suministré informacion que permitiera
realizar el seguimiento a los planes de mejoramiento de la vigencia 2020 con acciones sin
ejecutar o acciones parcialmente cerradas.

Es menester precisar lo que sefala la normativa vigente con relacion a la no entrega de
informacion para el desarrollo de las funciones de las oficinas de control interno.

Decreto 403 de 2020, que determina:

“ARTICULO 151. Deber de entrega de informacioén para el ejercicio de las funciones de
la unidad u oficina de control interno. Los servidores responsables de la informacion
requerida por la unidad u oficina de control interno deberan facilitar el acceso y el
suministro de informacion confiable y oportuna para el debido ejercicio de sus
funciones, salvo las excepciones establecidas en la ley. Los requerimientos de
informacion deberan hacerse con la debida anticipacion a fin de garantizar la
oportunidad y completitud de la misma™.

“El incumplimiento reiterado al suministro de la informacion solicitada por la unidad u
oficina de control interno dara lugar a las respectivas investigaciones disciplinarias por
la autoridad competente.”

7. MUESTRA

Para la auditoria de planes de mejoramiento segundo semestre de la vigencia 2021, se
consideraron los siguientes planes de mejoramiento:

Tabla 3 Auditoria y planes de mejoramiento considerados para la auditoria del
segundo semestre

Proceso relacionado Auditoria y Planes de mejoramiento Considerados

Talento Humano Auditoria basada en riesgos — Talento Humano proceso de némina

2 https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=110374
3 idem del anterior.
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Proceso relacionado Auditoria y Planes de mejoramiento Considerados
Tecnologia e Informatica Legalidad del Software
Gestion Legal Auditoria basada en riesgos — Gestién Legal
Planeacion Institucional MECI

Avance del sistema de Control Interno
Gestion Administrativa y Financiera ~ Control Interno Contable

Austeridad del gasto Publico
Elaboré: Profesional Control Interno

8. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

A continuacion, se relaciona las acciones internas de la vigencia 2020, evaluadas en el marco
de la auditoria.

Tabla 4 Relacién de acciones internas evaluadas, correspondientes a la vigencia 2020

Proceso Cantidad de hallazgos Cantidad de Acciones
Vigencia 2020 Pendientes
Gestion Legal 6 7
Planeacion Institucional 28 28
Gestion del Talento Humano 5 5
Tecnologia e informatica 4 4
Gestion Administrativa y Financiera 5 5
TOTAL, ACCIONES 48 49

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

Nota aclaratoria: En el seguimiento realizado a las acciones abiertas o parcialmente
cerradas, se excluye el proceso de Gestion Administrativa y Financiera dado que no suministré
la informacién para determinar nivel de ejecucidén o avance de las acciones formuladas en los
planes de mejoramiento vigencia 2020, situacion que permite establecer deficiencias en el
sistema de control interno de la Institucién y falta de controles efectivos para el monitoreo que
la segunda linea de defensa debe realizar a la formulacion e implementacion de los planes de
mejoramiento.
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Por lo anterior, el total de las acciones evaluadas fue solo de cuarenta y cuatro (44).

8.1 HALLAZGOS

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

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 Gestion, version 4, de marzo de 2021, con relacion a
“Los aspectos clave para el Sistema de Control Interno (SCI) a tener en cuenta por parte de
la 12 Linea:"

“La formulacién de planes de mejoramiento, su aplicacion y sequimiento para resolver
los hallazgos presentados.”™

Como evidencia de ello, se tiene que, a octubre 12 de 2021, tal como se presenta en la tabla
No. 5, permanecen veintitrés (23) acciones abiertas, que equivalen a un 52%, considerando,
que diez (10) de ellas estan dentro de la fecha de obtencidn de resultados y nueve (9) acciones
se encuentran cerradas parcialmente.

Se precisa que de las veintitrés (23) acciones en estado abiertas, para trece (13) de ellas los
términos estan vencidos, lo que permite determinar, como se indicé en parrafos precedentes,
deficiencias en el cumplimiento de responsabilidades conferidas a la primera linea de defensa
con relacion a la gestion efectiva de los planes de mejoramiento.

4 https://www.funcionpublica.gov.co/web/eva/biblioteca-virtual/-/document_library/bGsp2ljUBdeu/view_file/34268003
5 idem del anterior
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Tabla 5 Consolidado de la evaluacion realizada a los planes de mejoramiento internos
de la vigencia 2020

No. de No. de No. de

A acciones A .
Acciones Acciones Observaciones
cerradas

Eficaces X Abiertas
parcialmente

No. de
Proceso !
Acciones

Dos (2) acciones pendientes por cerrar:

Gestion Legal 7 5 0 2 _ Las dos (2), acciones estan dentro de la fecha
establecida para la obtencion de resultados a
enero y junio de 2022.
Doce (12) acciones pendientes por cerrar asi:

_ Una (1), esta dentro de la fecha establecida
para la vigencia 2022.

_ Once (11) acciones estan fuera de la fecha de
Planeacion Institucional 28 7 9 12 obtencioén de resultados.

Nota: dentro de las acciones del proceso de
planeaciéon que estan pendiente por cerrar, se
incluyen a la rectoria, y los procesos de:
comunicaciones, tecnologia e informatica y
gestion legal.

Cinco (5) acciones pendientes por cerrar asi:

_ Una (1) accién no cuentan con la fecha de
obtencién de resultados.
Gestion del Talento
Humano _ Una (1) accion con fecha de obtencién de
resultados permanente.

_ Tres (3) acciones estan dentro de la fecha de
obtencién de resultados a diciembre de 2021.
Cuatro (4) acciones pendientes por cerrar asi:

_ Cuatro (4) acciones esta fuera de los términos
establecidos, a noviembre y diciembre del 2020,
Tecnologia e y a marzo del 2021.
informatica 4 0 0 4
En | transcurso de la ejecucion de la auditoria y
como respuesta a la comunicacion de
resultados, el Proceso de Tecnologia e
Informatica, solicito ampliacion de la fecha de
obtencién de resultados a julio de 2022.

TOTALES 44 12 9 23

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

Descripcion Namero de Acciones Porcentaje de participacion
Total acciones vigencia 2020 49 No aplica
Tota, acciones evaluadas 44 No aplica
Total de acciones efectivas (cerradas) 12 27%
Total de acciones cerradas parcialmente 9 21%
Total acciones abiertas 23 52%

Fuente: Informacion suministrada por los diferentes procesos de la Institucion
Elaboré: profesional de control interno
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Como posibles causas se identificaron:

- Deficiencias en el sistema de control interno de la Institucion y falta de controles
efectivos para el monitoreo que la segunda linea de defensa debe realizar a 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 Institucion incurra 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 1, Papel de trabajo con las acciones cerradas de la vigencia 2020 con corte a
octubre 12 del 2021.

Ver anexo 2, Papel de trabajo con las acciones pendientes cerrar de vigencias 2020 con corte
a octubre 12 del 2021.

Ver anexo 3, Papel de trabajo con las acciones cerradas parcialmente con corte a octubre 12
de la vigencia 2021.

Soportes
No. 1 | Planes de mejoramiento suministrados por los diferentes procesos de la Entidad con
sus debidos soportes.
No. 2 | Papeles de trabajo con los respectivos andlisis realizados por la profesional de control
interno.

8.1.2. 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 administracién del riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas, version 5, la estructura para la descripcion del control en pro de entender su tipologia
y atributos para su valoracion, asi:
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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.””

“Complemento: corresponde a los detalles que permiten identificar claramente
el objeto del control”.8

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

La evaluacion de este punto de control se realizé en auditoria llevada a cabo en el primer
semestre, se puede observar en el informe que tiene por radicado No. Cl12021300347 del 23
de agosto de 2021 y se encuentra publicado en la pagina web institucional en el siguiente link:
https://www.colmayor.edu.co/wp-content/uploads/2021/08/Informe-de-auditor%C3%ADa-
planes-de-mejoramiento-internos-y-externos-2020-1.pdf, en el mismo informe se concluye
para el punto de control lo siguiente:

- 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 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.

En el desarrollo de la auditoria legal a los planes de mejoramiento internos y externos segundo
semestre, no se observdé modificaciones a este punto de control, ni controles nuevos
determinados por parte de la Institucion.

6 https://www.funcionpublica.gov.co/web/eva/biblioteca-virtual/-/document_library/bGsp2ljUBdeu/view_file/34316499
7 {dem del anterior.
8 [dem del anterior.
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9. CONCLUSIONES

- Se observo al interior de la Institucion deficiencias para gestionar de manera eficaz las
acciones propuestas en los planes de mejoramiento suscritos durante la vigencia 2020,
dado que, el 52% corresponde a veintitrés (23) acciones que aun permanecen abiertas y
nueve (9) acciones se encuentran en estado parcialmente cerradas que corresponde a
21%.

- 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.

10. RECOMENDACIONES

- Es necesario que se gestione de manera efectiva los planes de mejoramiento que suscribe
la Institucion como resultados de las auditorias que se ejecutan desde la Direccion de
Control Interno.

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

- Es necesario que la Institucion implemente acciones que garanticen la entrega oportuna y

completa de informacién a la Direccion de Control Interno, para el cabal cumplimiento de
sus funciones.

11. GLOSARIO

— Accion eficaz (cerrada): la accion propuesta alcanzo los resultados esperados.

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

Linea gratuita 01 8000 415 380 Alcaldia de Medellin




INSTITUCION UNIVERSITARIA

% | COLEGIO MAYOR ©,
A\ 4 DE ANTIOQUIA | enALTA cALIDAD DOOOL

— Accidn 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 accién aun esta
dentro de los tiempos propuestos por la institucion.

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

12. ANEXOS

Ver anexo 1, Papel de trabajo con las acciones cerradas de la vigencia 2020 con corte a
octubre 12 del 2021.

Ver anexo 2, Papel de trabajo con las acciones pendientes cerrar de vigencias 2020 con
corte a octubre 12 del 2021.

Ver anexo 3, Papel de trabajo con las acciones cerradas parcialmente con corte a octubre 12
de la vigencia 2021.
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ANEXO No. 1
ACCIONES CERRADAS
VIGENCIA 2020



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

CI-FR-18

D ELIE\ NTIOQUIA
Version: 004 Fecha: 05-08-2016 Pagina 1 de 1
PLAN DE MEJORAMIENTO - HALLAZGOS Y OBSERVACIONES DE AUDITORIAS DE CONTROL INTERNO
PROCESO: GESTION LEGAL PLAN DE MEJORAMIENTO N°:
Plazo Responsables Seguimiento
Radicado de la Fechadela | N°del hallazgo y/o D Ol Accién Mejoramiento Objetivo que se Fecha obtencion ErrD
Auditoria Auditoria observacion P go ! Fecha de Fecha de busca lograr de resultados N F i io C imi dela L o
. P Dependencia v Efectividad %
inicio terminacion Responsable accion %
En el soporte suministrado por la institucion,
Se adicionard en el cronograma de minimas Cumplir con lo formato GL-FR-018, versién 004, del 31 de
cuantias, la fecha de celebracion del contrato en res(F:)rito enel agosto de 2021, se puede establecer: la fecha
cronograma en los procesos de minima cuantia y|SECOP. Para las demas actuaciones, se publicaran Est[;tuto eneral de de la comunicacién de aceptacion y el lugar|
2020305680 21/12/2020 8.1.1 subasta inversa se debe sefialar el plazo, para el|de acuerdo con lo reglado por el Estatuto de| 4/01/2021 Permanente Contratagcién dela 4/01/2022 Gestion legal Coordinador Juridico 100% 100% donde se debe a publicar, la cual registra que!
registro presupuestal, la publicacién en el secop Contratacion de la Administracién publica y sus Administracion es en Colombia compra eficiente:
normas reglamentarias. P http://colombiacompra.gov.co
Publica
Por lo tanto, la accién se da por cerrada.
De los  dieciocho (18)  expedientes
contractuales suministradas por la Institucion,
Garantizar que el se observa que trece (13) de ellos tienen
contratista cumpla a relacion entre el perfil de los estudios previos y]|
cabalidad con el la experiencia, con respecto a la diferencia de
Idoneidad del contratista: Se encontré una . " . . o dientes, es decir, cinco (5), la informacion
L o Construir el perfil en los estudios previos de acuerdo perfil exigido, o . . expe " ’ :
2020305680 " el > o o o P -
21/12/2020 8.1.3 def|0|ev_10|a respecto a la experiencia de un con el tipo de experiencia requerida. 4/01/2021 Permanente facilitando la 4/01/2022 Gestion legal Coordinador Juridico 100% 100% era insuficiente o no se podia acceder a
contratista. s SECOP Il
revisién por parte de .
los abogados y los .
entes de control. Por lo tanto, la accién se da por cerrada.
De las dieciocho (18) carpetas suministradas
M trol | archivo de la d tacis por la Institucion, se observa que trece (13) de
ayor control en el archivo de 1a documentacion que Que los documentos ellas tienen la lista de chequeo, con respecto a|
reposa en los expedientes contractuales, para ello se . a dif : decir, ci 5 dientes. |
L s, " establece una lista de chequeo para controlar que que se reV|S§n por _af nerencia, €s _emr,f_m_nco( ) expedien es(,j’a
2020305680 21/12/2020 8.1.4 Deficiencias en la revision de expedientes los documentos precontractuales y contractuales que| 4/01/2021 Permanente | . 'pfarte del area 4/01/2022 Gestion legal Coordinador Juridico 100% 100% informacion era insuficiente o no se podia
contractuales . . S juridica, reposen en acceder a SECORP 1.
se revisan y aprueban por el equipo juridico "
A cada expediente
resposen correctamente en los archivos de la o
entidad contractual. Por lo tanto, la accién se da por cerrada.




Deficiencias en la revision

de expedientes

Sobre la ausencia de examenes preocupacionales
en algunos expedientes,. Se resalta que se seguira
implementando el visto bueno por parte del area de
seguridad y salud en el trabajo, toda vez que es el
proceso encargado e idéneo para la validacion,
aprobacién y archivo de la informacién relacionada
con los datos sensibles sobre el estado de salud de

Garantizar la
idoneidad a la hora
de validar los

De las dieciocho (18) carpetas suministradas
por la Institucion, se observa que trece (13) de
ellas cuentan con los examenes pre-
ocupacionales, con respecto a la diferencia, es!
decir, cinco (5) expedientes, la informacion eral
insuficiente o no se podia acceder a SECOP II.

Por lo tanto, la accién se da por cerrada.

2020305680 21/12/2020 8.1.4 los contratistas. En su defecto, nos enviaran una| 4/01/2021 Permanente examenes pre 4/01/2022 Gestion legal Coordinador Juridico 100% 100%
contractuales . . .
base de datos desde seguridad y salud en el trabajo ocupacionales
en la que se avale las personas que se van a entregados por los
contratar. contratistas.
Por tanto, en esta dependencia reposaran los
examenes ocupacionales y la base de datos de
aprobacioén, quien informara a su vez al area juridica.
Emitir una circular donde se desarrollen los
aspectos a fortalecer sobre la correcta ejecucion Garantizar el
2020305680 21/12/2020 8.1.5. Deficiencias en la supervision técnica, administrativa y financiera de los contratos,| 1/07/2021 1/08/2021 mejoramiento del rol 1/08/2021 Gestion legal Gestion legal 100% 50%

dirigidas a los supervisores. Lo anterior, con base en
los hallazgos relacionados con el tema.

de supervision.

Nombre del responsable:

José Luis Sanchez Cardona

Correo electrénico:

ose.sanchez@colmayor.edu.co

Teléfono y

- 4445611 Ext.240
extension:




INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Radicado de la auditoria: escriba la referencia (nimero de radicado) con que se envié a la Alta Direccion, este nimero es arrojado por el Document Web.

Fecha de la Auditoria: corresponde a la fecha en que se radico el informe definitivo de auditoria. El formato a utilizar corresponde a afio-mes-dia (aaaa-mm-dd; 4digitos-2digitos-2digitos), separados por guion (-).

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

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

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

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

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

Responsables (Dependencia — Funcionario): corresponde al nombre del proceso y/o subproceso y del nombre del responsable de implementar la acciéon de mejora.

SEGUIMIENTO

Cumplimiento de la Accién: corresponde al porcentaje de cumplimiento de las acciones de mejoramiento. Se diligencia en el seguimiento al plan de mejoramiento realizado por la oficina de Control Interno.

Efectividad: corresponde al porcentaje de cumplimiento de los logros alcanzados con las acciones de mejoramiento realizadas, se mide en funcion del objetivo propuesto.

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

Nombre del Responsable Correo Electrénico y Teléfono: corresponde al nombre, correo electrénico y teléfono del funcionario responsable de actualizar el formato.




Fecha de verificacién

Técnica de auditoria

Requerimientos de
informacién adicionales

conclusién

Estado de la accién

Noviembre 10 del 2021

Observacion

_ Cronograma de los procesos contractuales que se;
desarrollan a través de la modalidad de minima
cuantia, formato denominado "Invitacién publica de
Minima Cuantia" que se encuentra disponible para
consulta en el Sistema G+ en el siguiente link:

http://gmas.colmayor.edu.co:8080/gmas/downloadFi
uta=/do

le.public?repositorioArchi

cumentacion/0000002385/0000000044

N INVMC_PROCESO_21-13-
12325567_122003000_93797411

N V2INVMC_PROCESO_21-13-
11542222_122003000_84002547

Soportes 1

No se requiere informacién adicional

En el soporte suministrado por la institucion, formato GL-FR-018,
version 004, del 31 de agosto de 2021, se puede establecer: la
fecha de la comunicacién de aceptacion y el lugar donde se debe
a publicar, la cual registra que es en Colombia compra eficiente:
http://colombiacompra.gov.co

Por lo tanto, la accion se da por cerrada.

Cerrada

Noviembre 10 del 2021

Observacion

Relacion de contratos en la hoja de pruebas

No se requiere informacion adicional

De los dieciocho (18) expedientes contractuales suministradas
por la Institucién, se observa que trece (13) de ellos tienen
relacion entre el perfil de los estudios previos y la experiencia,
con respecto a la diferencia de expedientes, es decir, cinco (5), la
informacion era insuficiente o no se podia acceder a SECOP II.

Por lo tanto, la accién se da por cerrada.

Cerrada

Noviembre 10 del 2021

Observacion

Relacion de contratos en la hoja de pruebas

No se requiere informacion adicional

De las dieciocho (18) carpetas suministradas por la Institucion, se
observa que trece (13) de ellas tienen la lista de chequeo, con
respecto a la diferencia, es decir, cinco (5) expedientes, la
informacion era insuficiente o no se podia acceder a SECOP II.

Por lo tanto, la accion se da por cerrada.

Cerrada




Noviembre 10 del 2021

Observacion

Relacion de contratos en la hoja de pruebas

No se requiere informaci6n adicional

De las dieciocho (18) carpetas suministradas por la Institucion, se
observa que trece (13) de ellas cuentan con los examenes pre-
ocupacionales, con respecto a la diferencia, es decir, cinco (5)
expedientes, la informacion era insuficiente o no se podia
acceder a SECOP II.

Por lo tanto, la acci6n se da por cerrada.

Cerrada

Noviembre 10 de 2021

Observacion

_ Circular 007 de 2020 Plan de austeridad

_ Circular 008 de 2020 Contratos de apoyo logistico

_ Circular 026 de 2021 -EXPEDICION-Y-_
CANCELACION-DE-CDP-Y-RP-FINAL

_ Circular 030 de 2021 plan de austeridad

_ Circular 31 de 2021 exigencia libreta militar

_ Circular Informativa 02 de 2020 - Supervision de
Contratos.

Soportes 2

No se requiere informacion adicional

Con los soportes suministrados se puede observar:

_ Circular 007 de 2020 Plan de austeridad: del 11 de agosto del 2020 con asunto:
plan de austeridad del gasto - Decreto 1009 del 14 de julio de 2020.

_Circular 008 de 2020 Contratos de apoyo logistico: del 26 de febrero del 2021:
con asunto: precisiones respecto al alcance del objeto y actividades de un
contrato de prestacion de servicios de apoyo logistico.

_ Circular 026 de 2021 -EXPEDICION-Y-_ CANCELACION-DE-CDP-Y-RP-FINAL: del
31 de mayo de 2021 con asunto expedicién y cancelacion de CDP y RP.

_ Circular 030 de 2021 plan de austeridad: del 18 de junio del 2021, con asunto:
plan de austeridad del gasto publico - decreto 371 de 2021.

_ Circular 31 de 2021 exigencia libreta militar: del 18 de junio de 2021, con asunto)
precisiones respecto a la exigencia de la libreta militar para contratar con la
institucion.

_ Circular Informativa 02 de 2020 - Supervision de Contratos del 3 de marzo de
2020: asunto supervisién de contratos.

Los documentos antes mencionados, establecen algunos lineamientos respecto a
temas importantes en torno a la contratacion.

La efectividad de las circulares de debe evaluar posteriormente en el marco de
otra auditoria, por lo tanto, la accién queda en estado cerrada.

Cerrada




Seguimiento al plan de mejoramiento de Planeacién Institucional - MECI Vigencia 2020

OBSERVACION PROCESO PLANEACION

N.° de . q A
Hallazgo Accién Mejoramiento propuesta INSTITUCIONAL
hallazgo
OCTUBRE 8 DE 2021
Dimensién Talento Humano
Se observaron deficiencias en los controles dispuestos por la Institucion para garantizar efectividad en las acciones que se establecen con el
proposito de potenciar competencias en los funcionarios que estan a su servicio.
Dicha situacion se evidencio en la baja asistencia a capacitaciones y/o talleres que se referencian a continuacion y a las que convoco la
Institucion durante el periodo auditado, a saber:
C itacion supervision bajo los s de la No. 329 de 2013 — entre agosto 12y 6 de 2019.
Lo antes expuesto permite evit el il to alo en la Ley 87 de 1993, articulo 2 objetivos del sistema de control 1. Estipular dentro de los contratos de prestacion de servicios la
interno, que determina: obligacién de asistir a reuniones convocadas y socializaciones que la
. . i " . Institucion  Universitaria Colegio Mayor de Antioquia considere
a) Proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada administracion ante posibles riesgos que los afecten; relevante, previa comunicacion por los diferentes medios,
b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones, promoviendo y facilitando la correcta ejecucion de las funciones y ;i i : 2. i N los diferentes medios de
actividades definidas para el logro de la mision institucional; " N . - " comunicacion eficaces —correo institucional, flash institucional, entre
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la entidad; otros-, la informacion sobre las capacitaciones y socializaciones sobre!
d) Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestion organizacional; temas'de relevancia institucional al personal de planta administrativa,
N . " . . y L y personal docente indicando que la asistencia a las capacitaciones es
f) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se presenten en la organizacion y que puedan obligatoria
afectar el logro de sus objetivos; ; : . -
. " y . . . I . 3. Hacer control sobre la concurrencia a las reuniones convocadas y, En la clausula No. 5 numeral 3 - Obligacion de los contratistas, esta
g) Garantizar que el sistema de control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacién y evaluacion; socializaciones, sobre temas de relevancia institucional al personal de| estipulado asistir a las reuniones informativas a las cuales sean convocados.
4 " - " . . . lanta administrativa, contratista ersonal docente, dejando| i 6 ici
Se presenta ademas, un incumplimiento al Decreto 1499 de 2017, que en el manual operativo del sistema de gestién — MIPG, versién 2 de Frazabi\idad de los controles Y P g Verificar munuta de contrato cargada en ?*' IConlrato Prestacion de Servicios
2018, precisa para la dimensién de control interno, componente actividades de monitoreo y supervision continua: ) personas naturales.
En ese orden de ideas se busca que cada lider de proceso, con su equipo de trabajo, verifique el desarrollo y cumplimiento de sus acciones, Dentro del proceso ?eée';g;ic'on |nsl_m|Ac|onaI | realhzado :’S_ dias 1y 19 de
que contribuiran al cumplimiento de los objetivos institucionales. Se convierte, entonces, la autoevaluacién en el mecanismo de verificacién y agosto de » Se socializaron los temas de:
evaluacion, que le permite a la entidad medirse a si misma, al proveer la informacién necesaria para establecer si ésta funciona P | Administrati d te de Planta: C itaci f d
efectivamente o si existen desviaciones en su operacién, que afecten su propésito fundamental. - Persona a :;'\;2:5 rativo y oclean e de Flan! :é OSESSO?EL)";\X :empaosdi:
r .
Adicionalmente, es pertinente precisar que para realizar la capacitacion en supervision bajo los pardmetros de la Resolucion No. 329 de 2013 dirigir al personal de planta.
— entre agosto 12 y septiembre 6 de 2019, la Institucion celebré el contrato JU-475-2019, por valor inicial de dos millones de pesos Obl iedad | Ji l tuali 5n de las di legal
2 y 22 ($2000000) - igoriedad en el cumplimiento y actualizacion de las disposicones legales

3. Se observaron deficiencias en los controles dispuestos por la Institucién para garantizar efectividad en las acciones que se establecen cc|
el propésito de potenciar competencias en los funcionarios que estan a su servicio.

Dicha situacién se evidencié en la baja asistencia a capacitaciones y/o talleres que se referencian a continuacion y a las que convocd la
Institucion durante el periodo auditado.

Lo antes expuesto permite evi i
interno, que determina:

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;

d) Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestion organizacional;

el ir alo en la Ley 87 de 1993, articulo 2 objetivos del sistema de control

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;

g) Garantizar que el sistema de control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacién y evaluacion;

Se presenta, ademas, un incumplimiento al Decreto 1499 de 2017, que en el manual operativo del sistema de gestion — MIPG, version 2 de
2018, precisa para la dimensién de control interno, componente actividades de monitoreo y supervision continua:

En ese orden de ideas se busca que cada lider de proceso, con su equipo de trabajo, verifique el desarrollo y cumplimiento de sus acciones,
que contribuiran al cumplimiento de los objetivos institucionales. Se convierte, entonces, la autoevaluacion en el mecanismo de verificacion y
evaluacion, que le permite a la entidad medirse a si misma, al proveer la informacion necesaria para establecer si ésta funciona
efectivamente o si existen desviaciones en su operacion, que afecten su propésito fundamental.

Dicha situacion permite determinar la materializacion de riesgos como el de incumplimiento normativo, asi como el riesgo de G. LEGAL
/Probabilidad de no realizar una supervision técnica, administrativa, juridica y financiera de los contratos” lo que, a su vez, podria derivar para
la Institucion en pérdidas 6 e inclusive ir es y/o i por parte de los érganos de control.

Soportes:

-Listado de Convocados y listado de asistencia - capacitacion supervisién bajo los parametros de la Resolucién No. 329 de 2013.

- Listado de convocados y listado de asistencia - socializacion cédigo de integridad, ética y buen gobierno y lineamientos sobre declaracic|
conflictos de interés.

-Listado de convocados y listado de asistencia - capacitacion directivos liderazgo transformador.

1. Estipular dentro de los contratos de prestacion de servicios la
obligacién de asistir a reuniones convocadas y socializaciones que la
Institucién  Universitaria Colegio Mayor de Antioquia considere|
relevante, previa comunicacién por los diferentes medios
institucionales.

2. implementar mediante los diferentes medios de comunicaci|
eficaces —correo institucional, flash institucional, entre otros—, la
informacién sobre las capacitaciones y socializaciones sobre temas de;
relevancia institucional al personal de planta administrativa, y personal
docente indicando que la asistencia a las capacitaciones es
obligatoria.

3. Hacer control sobre la concurrencia a las reuniones convocadas y,
socializaciones, sobre temas de relevancia institucional al personal de
planta administrativa, contratista y personal docente, dejando
trazabilidad de los controles.

-Listado de convocados y listado de asistencia - Taller de resiliencia.

vigentes.

- Acciones por parte de la entidad que propendan por evitar que el riesgo de
cumplimiento se siga materializando en forma recurrente.

- Consecuencias derivadas de la materializacion de riesgos de corrupcion:
responsabilidades fiscales, disciplinarias y penales. Conductas calificadas
como inadecuadas y sus respectivas sanciones.

Control: planillas de asistencias.

Anexo: Programacion reinduccion y presentacion Diego Alejandro Atuesta
Acevedo.




Componente informacién y comunicacion

1. Es importante que la Institucion revise y ajuste los mecanismos que tiene dispuestos internamente, con el proposif|
de fortalecer la politica de transparencia, acceso a la informacién publica y lucha contra la 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.”

“Estructure vasos comunicantes entre la informacién publica de su entidad y los procesos de participacion y rendicién
de cuentas, a fin de que el ciudadano conozca y retroalimente la gestion en ambos espacios a través de la informacion
publica.”

“Capacite a los servidores publicos en el nuevo derecho de acceso a la informacién y a sus grupos de valor en la
informacién publica de la entidad.”

“Identifique las condiciones de los grupos de interés, para que la informacion pueda ser trasmitida en leguaje claro y
adecuado para su entendimiento.”

Soporte:
Informe de auditoria legal Ley de transparencia y acceso a la informacion publica, vigencia 2019.

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

1. Realizacion capacitacion al personal de la institucion
sobre en el nuevo derecho de acceso a la informacion
publica - Ley de Transparencia.
2. Realizacion de foros virtuales para identificar informacion
de interés para los ciudadano y ser publicada.
3. Revisar mediante lista de chequeo informacién que por|
ley debe estar publicada en la pagina web.

Noviembre 24 y 25: PLANEACION:

Informacion Ley de Transparencia se encuenta
actualizada de acuerdo a lista de chequeo. Solo esta
pendiente la aprobacion de la politica por parte del
Consejo Directivo.




Fecha de
verificacion

Técnica de auditoria
empleada

Requerimientos de

adicionales

conclusion

Estado de la accién

Noviembre 09 del
2021

Rastreo

No se suministran
evidencias para soportar
las acciones.

No se requiere
informacién adicional.

Con los soportes entregados, se puede observar:

1. Se cuenta con el formato GL-FR-041 - Contrato de prestacion de servicios profesionales con persona natural,
Version: 07 con Fecha: 25-05-2020, en el mismo se puede observar: en la "CLAUSULA QUINTA - OBLIGACIONES
DE LAS PARTES: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. Para dar cumplimiento al objeto del presente contrato, el
CONTRATISTA se obliga con la INSTITUCION UNIVERSITARIA a: (...) 3. Asistir a las reuniones informativas para
las que sea convocado(a)", soporte 5.

Por lo tanto, la accion es eficaz y se da por cerrada.

2. La institucion realizé el proceso de reinduccion institucional, en el cual se observan diferentes temas de relevancia
para la institucién estos son:

Agosto 17 de 2021: Lenguaje claro, ley de transparencia y acceso a la informacion publica, secretaria de
transparencia, plan anticorrupcién y de atencién al ciudadano, administracién del riesgo, obligatoriedad en el
cumplimiento y actuacion de las disposiciones legales vigentes, acciones por parte de la entidad que propendan por|
evitar que el riesgo de cumplimiento se siga materializando en forma recurrente, consecuencias derivadas de la
materializacion de riesgos de corrupcion responsabilidades fiscales, disciplinarias y penales, conductas calificadas
como inadecuadas y sus respectivas sanciones.

Agosto 19 de 2021: Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG, seguridad digital (estadistica): generacion,
procesamiento, reporte o difusiéon de informacién estadistica, politica de prevenciéon del dafio antijuridico, manual
declaracion conflicto de intereses, servicio al ciudadano y participacion ciudadana, PQRSFD, manual de supervision,
Cadigo de integridad, ética y buen gobierno, Gobernanza para la paz, que impacte en las teres dimensiones de las
competencias del ser. hacer y saber, reforzar el significado a los servidores publicos del ejercicio y de la funcion
publica y sus responsabilidades con la ciudadania.

En la programacion de la reinducciéon, se establece que "personal administrativo, y docente de planta:
capacitaciones y temas de relevancia a nivel institucional la asistencia es obligatoria”, soporte 4 programacion
reinduccion.

Por lo tanto, la accion es eficaz y se da por cerrada.

3. Se evidencia que como control sobre la concurrencia a la reinducciéon convocada y de temas de relevancia
institucional, se cuenta con el soporte 6, asistencia a la reinduccion institucional, soporte 6.

Por lo tanto la accién es eficaz y se da por cerrada.

1. Cerrada
2. Cerrada
3. Cerrada
Se concluye que las

acciones se dan por
cerradas

Esta respuesta
aplica para dos
hallazgos, tienen
la misma accion



Noviembre 09 del 2021

Diciembre 01 de 2021

Rastreo y observacion

Acta No. 5 de 2021 - Comité
Institucional de Gestién y
Desempefio

No se require informacién
adicional

En los soportes entregados por la institucion se puede evidenciar que:
1. En la reinduccién institucional, el 17 de agosto del 2021, se traté el tema de ley de transparencia y acceso a la informacién publica.

_ Enel acta No. 5 del 18 de agosto del 2021, se puede observar en el orden del dia la presentacion de ajustes finales para la aprobacién
de la politica de (...) y ley de transparencia y acceso a la informacién publica, esta politica no ha sido aprobada por el Consejo Directivo.

2. Realizacién de foros virtuales para identificar informacién de interés para los ciudadanos y ser publicada.

Se cuenta con el soporte 9, el cual contiene la Sensibilizacién en redes sociales por medio de imagenes informativas y preguntas sobre Ia
rendicién de cuentas, estas socializaciones fueron realizadas en los meses de febrero y marzo del 2021.

Por lo anterior, la accion se encuentra cerrada

3. Se cuenta con a lista de ley de transparencia, Resolucién 1510 de 2020, informacién que por ley debe estar publicada en la pégina
web soporte 8.

Diciembre 01 de 2021: La accion registrada es:
acceso a la informacién publica - Ley de Transparencia”, En a r
de transparencia y acceso a la informacién pablica.

1. Realizacion capacitacion al personal de la institucion sobre en el nuevo derecho de
el 17 de agosto del 2021, se tratd el tema de ley)|

Por lo tanto la accién se da por cerrada.

Cerrada.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Planeacién Institucional - ASCI Vigencia 2020

Seguimiento plan de mejoramiento ASCI, semestre | de 2020.

N.2 del hallazgo

Hallazgo

Accion Mejoramiento propuesta

OBSERVACION PROCESO PLANEACION INSTITUCIONAL - OCTUBRE 8 DE 2021

COMPONENTE AMBIENTE DE

CONTROL

Se observan deficiencias en la definicion e
implementacién de mecanismos que propendan por el
fortalecimiento del ciclo de vida de sus servidores,
para lo cual, herramientas como el plan estratégico
del talento humano son fundamentales, y es en este
instrumento en el que se deben definir los
lineamientos a seguir por la Entidad, que deben tener
como proposito el desarrollo integral de sus
funcionarios; considerando ademas las cinco rutas que
establece el MIPG, ruta de la felicidad, ruta del
crecimiento, ruta del servicio, ruta de la calidad y ruta
del analisis de datos, de conformidad con la politica de
gestion estratégica del talento humano. Lo anterior de
conformidad con lo dispuesto en el decreto 1499 de
2017.

El Lider de Talento Humano revisara y ajustard de
acuerdo a los lineamientos y actividades establecidos
en la politica de Gestion Estratégica de Talento
Humano del MIPG, el Plan Estratégico de acuerdo al
decreto 1499 de 2017.

En reunidn realizada el dia 18 de agosto de 2021 del Comité Institucional de Gestiony Desempefio

el Lider de Talento Humano presento el Plan Estratégico de Talento Humano — PETH - 2021, el cual

no tuvo ninguna observacion por parte de los miembros del Comité y el sefior Rector solicito que se
publicard en la web. Anexo acta No. 5 del comité.




N.2 del hallazgo

Hallazgo

Accion Mejoramiento propuesta

ACTIVIDADES DE CONTROL

OBSERVACION PROCESO PLANEACION INSTITUCIONAL - OCTUBRE 8 DE 2021

Es menester fortalecer las responsabilidades de
evaluacion y seguimiento de temas relevantes
para la Institucion, que le competen al Comité
Institucional Coordinador de Control Interno -
CICCI, de conformidad con 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 Resolucién interna No.
199 de 2017, con relacion al mantenimiento y
fortalecimiento del sistema de control interno de la
Institucion.

El Jefe de Contro Interno expresa como accion de
mejora establecer una agenda anual, de forma
tal, que garantice la inclusién en el orden del dia,
de las reuniones del Comité Institucional
Coordinador de Control Interno, que por
disposiciones legales deben ser monitoreados 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.

Desde la Direccidn de Control Interno, propusé 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 Interno, que por disposiciones legales deben ser monitoreados por esta instancia y de otros
temas estratégicos de la Institucion.

La propuesta fue aprobada.
Memorando radicado 2020304019 del 23 de septiembre de 2020.
En reuniones del Comité Institucional Coordinador de Control Interno, se incorporaron en el orden

del dia temas como revision estados financieros, seguimiento a PQRSDF, seguimiento Codigo de
Integridad, Etica y Buen Gobiernoy estatuto de la actividad de auditoria.




INFORMACION Y COMUNICACION

La entidad debe fortalecer sus procedimientos
internos que le permitan analizar periédicamente
los resultados frente a la evaluacién de
percepcioén por parte de los usuarios o grupos de
valor para la incorporacién 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 percepcién 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

Esta actividad esta incluida dentro del Plan Anticorrupcion y atencidn al Ciudadano - 2020y 2021y
se ha venido dando cumplimiento con dicha actividad. Ver soportes de los seguimiento al Plan.

ACTIVIDADES DE MONITOREO

Es menester fortalecer los mecanismos
dispuestos por la Institucion para hacer el
seguimiento que se debe efectuar por parte de la
Alta Direcciéon, a las acciones correctivas
relacionadas con las deficiencias comunicadas
sobre el Sistema de Control Interno y 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 gestion de
desempefio "control interno”.

Informar a los lideres de proceso, sobre la
obligaciéon de cumplir con las acciones previstas
en los planes de mejoramiento de acuerdo a
auditorias realizadas.

Presentacién 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.

Para fortalecer el tema sobre el cumplimiento de las acciones previstas en los planes de mejoramiento, la institucion dentro del proceso de reinduccion
institucional realizado los dias 17 y 19 de agosto de 2021, realiz6 socializacin a los siguientes temas:
6n de las di legales vigentes.

_ Obligori enel
_ Acciones por parte de la entidad que propendan por evitar que el riesgo de cumplimiento se siga materializando en forma recurrente.

_ Consecuencias derivadas de la materializacion de riesgos de corrupcion: responsabilidades fiscales, disciplinarias y penales. Conductas calificadas
como inadecuadas y sus respectivas sanciones

- Personal Administrativo y docente de Planta: Capacitaciones y temas de relevancia a nivel institucional la asistencia es obligatoria. Solo se podia
dirigir al personal de planta.

- Obligoriedad en el v izacién de las di legales vigentes.
- Acciones por parte de la entidad que propendan por evitar ue el riesgo de cumplimiento se siga materializando en forma recurrente.

- Consecuencias derivadas de la materializacion de riesgos de corrupcién: responsabilidades fiscales, disciplinarias y penales. Conductas calificadas
como inadecuadas y sus respectivas sanciones.

Control: planillas de asistencias.

Anexo: Pr i6n T iny pr 6n Diego Alejandro Atuesta Acevedo.

Noviembre 24 y 25 de 2021: RECTORIA:

Desde Rectoria se envio circular informativa a los procesos sobre la obligacién de cumplir con las acciones previstas en los planes de mejoramiento de
acuerdo con las auditorias realizadas. (Abril 5 y mayo 10 de 2021)

Ademés desde la Secretaria General se esta solicitando a los procesos el seguimento al cumplimiento de los planes de mejoramiento , estos informes
se socializaron al Comité Coordinador de Control Interno (ver acta) y al Consejo Directivo (ver acta).




Fecha de verificacion

Técnica de auditoria empleada

Evidencias analizadas

Requerimientos de
informacién adicionales

conclusiéon

Estado de la accién

Noviembre 09 de 2021

Observacion

Acta No. 5 de 2021 - Comité
Institucional de Gestion y
Desempefio

No se requiere informacion
adicional.

En el soporte entregado por la institucién, se puede observar en el
orden del dia en el numeral 4, plan estratégico de talento Humano
PETH, en la misma se detalla que no se presentaron observaciones
por parte de los integrantes del comité y por solicitud del sefior
rector, el plan debe ser publicado en la pagina web institucional, el
mismo se observa en el siguiente link:

https://www.colmayor.edu.co/wp-content/uploads/2021/01/PLAN-
ESTRATEGICO-TALENTO-HUMANO-COLMAYOR-2021.pdf

Por lo tanto, la accién es efectiva y se da por cerrada.

Cerrada




Fecha de verificacion

Técnica de auditoria empleada

Evidencias analizadas

Requerimientos de
informacién adicionales

conclusiéon

Estado de la accién

Noviembre 09 de 2021

Rastreo

No se entrego soportes para
evidenciar la ejecucidn de la
accion.

No se requiere informacion
adicional

Se cuenta con el memorando 2020304019 del 23 de septiembre el 2020, para la vigencia 2020.

En cuanto a las tematicas desarrolladas para la vigencia 2021, estas son acordadas son propuestas
por la secretaria del comité y aprobadas por la rectoria, las temticas abordadas para esta vigencia
son las siguientes:

_ Socializacién propuesta del plan general de auditoria a ejecutar por parte de la DCI, durante la
vigencia 2021.
_ Resultados de las auditorias que se ejecutaron a finales de la vigencia 2020, a cargo de la
Direccién de Control Interno.
_ Resultados de la evaluacion de la actividad de auditoria que realizé la
Institucién a cargo de la Direccién de Control Interno.
_ Estados Financieros enero 2021 a cargo de la Vicerrectoria Administrativa y
Financiera.
_ Seguimiento a la ejecucion del plan general de auditoria, vigencia 2021.
_ Seguimiento a la implementacion de la politica de administracion de riesgos,
primer semestre de 2021.
_ Seguimiento a la aplicacién codigo de integridad, ética y buen gobierno y
alagestion por la Institucion frente a los conflictos

de interés.

_ Informe de seguimiento a las PQRSFD, primer semestre de 2021.

_ Presentar resultados del informe fiscal y financiero presentado por la
Contraloria General de Medellin, vigencia 2020.

_ Seguimiento a la ejecucion del plan general de auditoria, vigencia 2021.

_ Informe de avance a la implementacién de planes de mejoramiento 2021.
_ Avance de los proyectos de inversion 2021.

La accién es eficaz y se da por cerrada.Se cuenta con el memorando 2020304019 del 23 de
septiembre el 2020, para la vigencia 2020.

En cuanto a las tematicas desarrolladas para la vigencia 2021, estas son acordadas son propuestas
por la secretaria del comité y aprobadas por la rectoria, las tematicas abordadas para esta vigencia
son las siguientes:

_ Socializacién propuesta del plan general de auditoria a ejecutar por parte de la DCI, durante la
vigencia 2021.
_ Resultados de las auditorias que se ejecutaron a finales de la vigencia 2020, a cargo de la
Direccién de Control Interno.
_ Resultados de la evaluacion de la actividad de auditoria que realizé la
Institucién a cargo de la Direccién de Control Interno.
_ Estados Financieros enero 2021 a cargo de la Vicerrectoria Administrativa y
Financiera.
_ Seguimiento a la ejecucion del plan general de auditoria, vigencia 2021.
_ Seguimiento a la implementacion de la politica de administracion de riesgos,
primer semestre de 2021.
_ Seguimiento a la aplicacién codigo de integridad, ética y buen gobierno y
alagestion por la Institucion frente a los conflictos

de interés.

_ Informe de seguimiento a las PQRSFD, primer semestre de 2021.

_ Presentar resultados del informe fiscal y financiero presentado por la
Contraloria General de Medellin, vigencia 2020.

_ Seguimiento a la ejecucion del plan general de auditoria, vigencia 2021.

_ Informe de avance a la implementacién de planes de mejoramiento 2021.
_ Avance de los proyectos de inversion 2021.

La accién es eficaz y se da por cerrada.

Cerrada




No se entrego soportes para

No se requiere informacion

Se cuenta con el Informes de percepcidon consolidados de los
usuarios respecto de los servicios que presta la entidad: a junio
30 de 2021.

La accidn es eficaz y se da por cerrada

Noviembre 09 de 2021 Rastreo evidenciar la ejecucidn de la . Cerrada
) adicional
accion.
Desde el proceso de rei i6n instituci se trataron los sigui temas:
_ Obligoriedad en el iento y izacion de las di legales vigentes.
_ Acciones por parte de la entidad que propendan por evitar que el riesgo de cumplimiento se siga
materializando en forma recurrente.
_ Consecuencias derivadas de la materializacién de riesgos de corrupcién: responsabilidades
fiscales, disciplinarias y penales. Conductas calificadas como inadecuadas y sus respectivas,
sanciones
Programacién reinduccién y El estado de la accién es abierta, ya que no se observan soportes que evidencien como se Informé
M X K a los lideres de proceso, sobre la obligacién de cumplir con las acciones previstas en los planes de|
presentacion Diego Alejandro mejoramiento de acuerdo a auditorias realizadas.
Atuesta Acevedo.
Diciembre 01 de 2021: Se observa con los nuevos soportes entregados por la institucién:
Noviembre 09 de 2021 Circular Informativa No se requiere informaciGn | Cicular 1000 - 015 del S e abril de 2021 con asunto: imiento de planes de
Rastreo implementados en el marco de las auditorias internas y externas. cerrada

Diicembre 01 del 2021

cumplimiento de plans de
mejoramiento.

Acta No. 4 del 9 de noviembre
del CICCI

adicional

_ Circular 1000 - 024 del 07 de mayo de 2021 con asunto: cumplimiento de planes de
mejoramiento implementados en el marco de las auditorias internas y externas.

Acta No. 04 del 2021 del CICCI: punto 3 el orden del dia Informe de avance a la implementacion de|
planes de mejoramiento 2021.

El estado de la accion es cerrado.




ANEXO No. 2
ACCIONES
ABIERTAS VIGENCIA
2020



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

INSTITUCION UNIVERSITARIA CI-FR-18
C%LEG I(Dl MAYCI)R
" Version: 004 Fecha: 05-08-2016 Pagina 1 de 1
PLAN DE MEJORAMIENTO - HALLAZGOS Y OBSERVACIONES DE AUDITORIAS DE CONTROL INTERNO
PROCESO: GESTION LEGAL PLAN DE MEJORAMIENTO N°:
Plazo Responsables Seguimiento
Radicado de la Fecha de la N° del hallazgo y/o Descripcién hallazgo ylo observacién Accién Mejoramiento Objetivo que se Fecha obtencién Evidencias
Auditoria Auditoria observacion P goy Fecha de Fecha de busca lograr de resultados 0 F i io C imi dela o
g g Dependencia o Ef %
inicio terminacion Responsable accion %
Con la informacién suministrada por la
institucion en cuanto a estos dieciocho (18)
contratos se tiene:
De dieciocho (18) contratos entregados, seis
(6) contratos no cuentan con la firma del jefe
de recursos humanos y/o contratos (33%),
cinco (5) contratos cuentan con la firma del
Lograr el correcto jefe de recursos humanos y/o contratos (28%),
Deficiencias en controles para el La validacion correspondiente en la hoja de vida de diligenciamiento y Gestion Legal - y Coordinacién yla dlfer:ncla, es decir sl:te (7) contratos que
perfeccionamiento de contratos: Las hojas de vida [la funcion se hara mediante la plataforma de validacion del . -~ . no pueden ser revisados ya que se
2020305680 2111272020 812 dispuestas para persona natural, no cuentan con la |informacion-SIGEP- por conducto de los 4/01/2021 Permanente formato de hoja de 4/01/2022 super(\:/l)s:t::tsoc;e los Fétce)sz?:aﬁg?iim?:o p_rese!naror.v . algunas” d_e l?S. siguientes
firma del jefe de recursos humanos y/o contratos. |supervisores en los procesos de contratacion. vida de la funcion situaciones: informacion insuficiente, carpeta
publica sin documentos o no se puede acceder a
SECOP Il (39%)
Por lo anterior la accién contintia abierta y se
evaluara posteriormente
Se realizara una auditoria interna a partir de una
muestra representativa, con el fin de establecer
observaciones y mejoras en la elaboracion de Fortalecer la
estudios previos, revisién de contratos, procesos de evaluacion de 1/06/2021
2020305680 21/12/2020 8.1.6 Actividades de control minima cuantia otros procesos de seleccion 1/05/2021 30/05/2021 Gestion legal Gestion legal
y p puntos de control y
publica. riesgos 30/06/2022
Nombre del responsable: José Luis Sanchez Cardona Correo electrénico: jose.sanchez@colmayor.edu.co I::::mosril;ny' 4445611 Ext.240




INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Radicado de la auditoria: escriba la referencia (numero de radicado) con que se envié a la Alta Direccion, este nimero es arrojado por el Document Web.

Fecha de la Auditoria: corresponde a la fecha en que se radico el informe definitivo de auditoria. El formato a utilizar corresponde a afio-mes-dia (aaaa-mm-dd; 4digitos-2digitos-2digitos), separados por guion (-).

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

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

Plazo: fecha de iniciacion y de terminacion que se requieren para alcanzar le ejecucioén de la accién.

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

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

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

SEGUIMIENTO

Cumplimiento de la Accion: corresponde al porcentaje de cumplimiento de las acciones de mejoramiento. Se diligencia en el seguimiento al plan de mejoramiento realizado por la oficina de Control Interno.

Efectividad: corresponde al porcentaje de cumplimiento de los logros alcanzados con las acciones de mejoramiento realizadas, se mide en funcion del objetivo propuesto.

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

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




Fecha de verificacion

Técnica de auditoria
empleada

Evidencias analizadas

Requerimientos de
informacién adicionales

conclusién

Estado de la accién

Noviembre 10 del 2021

Observacién

Relacién de contratos en la hoja de pruebal

No se requiere informacion
adicional

Con la informacién suministrada por la institucién en cuanto a
estos dieciocho (18) contratos se tiene:

De dieciocho (18) contratos entregados, seis (6) contratos no
cuentan con la firma del jefe de recursos humanos y/o contratos
(33%), cinco (5) contratos cuentan con la firma del jefe de
recursos humanos y/o contratos (28%), y la diferencia, es decir
siete (7) contratos que no pueden ser revisados ya que se

p algunas de las siguientes situaciones: informacién
insuficiente, carpeta sin documentos o no se puede acceder a
SECOP Il (39%)

Por lo anterior la accién continla abierta y se evaluara
posteriormente

Abierta

Noviembre 10 de 2021

Diciembre 01 de 2021

No se entrega soportes

Se solicita informar la nueva
fecha de obtencion de
resultados

Diciembre: La nueva fecha de obtencién de resultados es a junio
del 2022, por lo tanto, la Accién contintia abierta dentro de la
fecha establecida y se evaluar posteriormente.

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

PROCESO: AUDITORIA BASADA EN RIESGOS PROCESO DE GESTION DEL TALENTO HUMANO ALCANCE NOMINA PLAN DE MEJORAMIENTO N°:
Plazo Responsables Seguimiento
Radicado de la Fechadela | N°del hallazgo y/o Accién Objetivo que se Fecha / RESPUESTA ENTREGADA POR EL LIDER
itori: Auditori i6 busca lograr de resultados A 5 DEL PROCESO (octubre 11 del 2021
Fecha de Fecha de 9 a Funcionario C dela © ( )
| i Dependencia o %
inicio terminacion Responsable accion %
8.1.1 Actualizacién manual de noémina El Manual de usuarioc de Nomina, es de autoria De acuerdo a consulta realizada al proveedor e indican que como tal no
directamente del proveedor, por lo que en talento realizan actualizacion al manual sino que cuando se realiza una
Se identifico que la Institucién realiz actualizacién al manual de némina, denominado “Manual de | humano no tenemos acceso a modificacion ni :Zt::'z;f'e‘;" eai::l‘ra\:‘ctio:)svumw con los nuevos cambios. ( se adjunta
Usuario Némina” para el software SicofERP, en el que se indica: actualizacion. No obstante se consulto con el
Forma de ingreso al sistema proveedor e indica que esta en proceso de Es de anotar que si un usuario nuevo requiere capacitacion mas especifica,
9 actualizacion del manual. estas se programa con el proveedor.
-Informacion para administrador del sistema L Noviembre 08 del 2021, analisis realizado por control Interno:
Se realizard consulta nuevamente al Proveedor
- Como ingresar informacién con relacion sueldos, crear, modificar, borrar o consultar liquidaciones Sobre la actualizacion del manual de nomina. No Al verificar el soporte entregado, se puede observar que el manual no se
generar liqui isi retencion en la fuente, embargos, liquidaciones de |obstante los despliegues que se realizan de Tener un manual puede actualizar por ser de autoria del proveedor, por parte del mismo se
social, i entre ofros aspectos necesarios para el proceso de lizacion del sistem: n inform , envian los instructivos con los cambios realizados.
sequrc pec para el p doutalizacion del sistema son informados ¥ se mas especifico y 3011212021 Talento Humano Proveedor
) P p claro para el proceso. Dado lo anterior, no se propone accion para este hallazgo y por lo tanto
. . tampoco fecha de obtencin de resultados, quedando la accion en estado
No obstante, es que se més afin de que algin § ° °
1 o e " abierta y se evaluara posteriormente.
usuario nuevo, que llegue a ejecutar el proceso, pueda realizar el procedimiento de némina teniendo
en cuenta las acciones alli registradas. Es necesario se plantee una accién que evite la materializacion de un riesgo
ylamisma se evaluara posteriormente.
Lo antes descrito permite determinar la adopcion de mejores précticas, o que lleva a la Entidad a
evitar la materializacién de riesgos e impedir que se presenten situaciones que puedan afectar el
logro del objetivo del proceso.
8.1.2 Deficiencias en el software Sicof - ERP E sistoma roaliza ol calculo de Jas deducciones de seguridad social on Como se dijo anteriormente, el sistema realiza el calculo en cada periodo y
cada periodo liquidado, es decir en cada nomina quincenal de manera por lineas y por cada nomina liquidada. Se anexa respuesta que habfa dado
i i X o i ~ |independiente. Para catedra la deduccin Ia realiza de acuerdo a cada tipo oroveedor ! d o diste 175 lon caloul
Se evidenciaron deficiencias en el software de que dispone la Institucion para el manejo de némina, |de nomina ( si es institucional o convenios) ya que un docente puede estar el proveedor al respecto de como el sistema realiza los calculos.
considerando que: on nomina de diferentes convenios.
Para la liquidacion de Seguridad Social, se ha venido presentado estabilidad
. . Por o tanto, al sistema caloular y redondear la deduccion en cada nomina de las novedades presentadas.
1. En la muestra seleccionada para las néminas de Docentes de Céatedra, Ocasiones y Planta, en lafindependiente, al realizar el calculo sobre el total acumulado podria dar P
deducciones realizadas por concepto de salud, pensién y fong de solidaridad pensional, se diferencia Es de aclarar que la informacion es revisada independiente si el sistema
establecio que no para todas las deducciones se redondea al muiltiplo de cien més cercano, por el [significa entonces que el sistema realiza los célculos corectos en cada realiza los caloulos correctos, esto nos da mayor tranquilidad y sirve como
contrario, se realizan aproximaciones por encima de los $100, como se detalla a continuacion: nomina. control.
. . . R . X Respecto a a liquidacion de Ia seguridad social y en vista de que el sistema . I
Lo antes descrito podria dar lugar demandas e incluso implicaciones penales al incumplir con 10 |puede presentar algin tipo de error, precisamente por ello se realizan las. Noviembre 08 del 2021, andlisis realizado por control Interno:
dispuesto en la normatividad vigente. revisiones y controles necesarios a fin de garantizar que la informacion sea
comecta. Al verificar la respuesta del tiket se aclara que los ajustes al redondeo del
No obstante se pondrd a consideracion del proveedor las inquietudes y so Dar cumplimento ala 31/12/2021 i'zgy;:z“:‘;ii’; ;‘ aﬁs& sstpe‘r“‘;: ¥ en cuanto a la seguridad social &
2020305624 18/12/2020 2. Errores en liquidacién de seguridad social, por lo que las del manejo de los andlisis respectivos. 1/03/2021 31/12/2021 normatividad Talento Humano Lider TH perior:
deben realizar revision en Excel cada vez que se liquida la némina, (informacion suministrada en | &, uas e garanizar el contol, se seguira revisando 1a liquidacion de Permanente Dado lo anterior, no se propone accién para este hallazgo, quedando en
reunion sostenida el 19 de noviembre de 2020), para no incurrir en errores y de presentarse, se |serguridad social en excel verificando los calculos y acogiendo la estado abierta,
generan tickets para que el proveedor del software revise que sucedié, Lo que permite determinar |nomatividad establecida respecto al redondeo de 100
que se requiere de un trabajo muy manual para la liquidacién de la némina, por tanto, el margen de Es necesario se plantee una accién que evite la materializacion de un riesgo
error es mayor. y la misma se evaluara posteriormente, ya que la fecha de obtencion de
resultados es a diciembre del 2021.
Como soporte de ello, se cuenta con ticket generado 30 de octubre de 2020.
Lo que implica para la Institucién reprocesos, sobrecostos e incluso pérdida de credibilidad de la
informacién suministrada.
Las situaciones antes descritas permiten identificar la materializacion de un riesgo de incumplimiento
alo establecido en Decreto 1990 de 2016, que determina:




8.1.3 Transferencia de conocimiento

Lo que permite identificar que, en su mayoria el equipo de Gestion del Talento Humano
esta conformado por contratistas y que dos (2) de ellas, son responsables del proceso de
némina.

El que el equipo de trabajo responsable del procedimiento de la némina esté conformado
en su mayoria por contratitas, representa un riesgo de gestion para la Institucion,
considerando que sus contratos son por prestacion de servicios y cabe la posibilidad de
que no sean renovados, situacion que se constituye en un riego por toda la operatividad
que se debe efectuar para liquidar las diferentes néminas de la Institucion

Al respecto determina el Decreto 1499 de 2017 a través del Manual Operativo del Modelo

La estructura del area esta definida de esta manera,
sin embargo se escalara el caso a la alta direccion
en miras de su fortalecimiento.

Si bien la mayoria del personal del area son
contratistas, se tiene establecido que se deben
tener los backups para cada cargo, esto es, en el

estabilizacion en el

Talento Humano-

Actualmente se esta realizando el estudio de Moderizacion Adminisirativa
con la finalidad de identificar y establecer la planta de personal apta para la
entidad.

No obstante mientras ello sucede, se continua la estructura actual con los
contratistas a fin de ejecutar el proceso y no ver afectada la institucion.

Noviembre 08 del 2021, andlisis realizado por control Interno:
No se propone accién para este hallazgo, quedando en estado abierta,

Es necesario se plantee una accion que evite la materializacion de un riesgo
ylamisma se evaluara posteriormente, sin fecha de obtencion de resultados.

Integrado de Planeacion y gestion — MIPG, version 3 de diciembre de 2019: evento que algin contratista no pueda realizar las | 1/04/2021 area afin de no Directivas Lider TH
labores, estas deben ser suplidas por otra persona incurrir en riesgos
“En sintesis, la gestion del conocimiento y la innovacion dentro del MIPG busca que las |del area.
entidades:
Aun se encuentra en proceso el estudio de
modernizacion administrativa en la cual se definiran
las estructuras del area. No obstante en el area se
continuara con las personas actuales a fin de
prestar el servicio.
Identifiquen y transfieran el conocimiento, fortaleciendo los canales y espacios para s
apropiacion.
Se considera que este no es un hallazgo toda vez que la malriz si tiene riesgos
asociados al proceso de nomina.
No obstante con la revision que se esta realizando actualmente con la persona
e los riesgos, Ia finalidad es su fortalecimiento y mejoramiento
Se anexa plantilla de reuniones
. " Noviembre 08 del 2021, andlisis realizado por control Interno:
8.1.4 Deficiencias en la Identificacion de riesgos s
En los soportes suministrados, se puede observar el riesgo ‘4. Errores en
Al verificar la matriz riesgos de gestion de la Institucion, se evidencia identificacion de liquidacion de nominar y los siguientes controles: .
N " " . . . . . _ 1. Revision detallada del informe que genera el programa de nomina con las
riesgos y controles que pueden aplicar a la unidad auditable. La matriz de riesgos si contempla riesgos asociados novedades.
al proceso de nomina de forma general . Sin \dentificar los riesgos Lider TH ) ) )
No obstante, no se evidencia la identificacién de riesgos, ni el disefio de controles |embargo se retomara el tema con la persona 9 Talento humano - _ 2. Andlisis y revision de novedades y verificacion con la fuente en caso de aiguna
" ) P N A 1/05/2021 31/12/2021 asociados al proceso 31/12/2021 responsable de desviacion
directamente relacionados con el proceso de némina. encargada de los riesgos para su analisis. de nomina Riesgos riesgos
Lo que permite determinar el incumplimiento de La Ley 87 de 1993, articulo 2°, objetivos ; 9 _ 3. Capacitacion y on pe la relacionada.
da control intemo, que precisa: La mafriz de riesgos fus actualizada Los mismos se pueden evidenciar en la pagina institucional en el siguiente link:
d 12/MAPA-DE-RIESGOS-DE-
“f) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones GESTION-2020.pdf
que se presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos;”. Por lo antes observado, la accion queda en estado abierta hasta tanto se verifique la
efectividad de los controles dispuestos por parte de la Institucion.
8.1.5 Evaluacion actividades de control Reviaso el procedimiento se puede observar que en varias de las actividades
setienen acciones de control tales como la revision de...
El D_e_partarn'enlo Administrativo _de~ la Funcion publica, establece gn _Ia guia para la No obstante con apoyo del drea de riesgos se eveluara mas a fondo el
administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas, riesgos de procedimiento y se realizara los cambios, correcciones o actualizaciones a
gestion, corrupcion y seguridad digital, version 4 de octubre de 2018, las “variables a que de lugar.
evaluar para el adecuado disefio de controles” , como se detalla a continuacion:
Con la revision de las matriz de riesgos se esta fortaleciendo la identificacion
" - . . . L Se realizara revision del procedimiento con la P de estos.
En evaluacion de actividades definidas en el procedimiento de némina, cédigo TH-PR- y Lider TH -
> " N persona encargada de riesgos. Talento humano -
013, version 3 del 22 de septiembre de 2020, se determiné que las mismas no dan 1/05/2021 31/12/2021 31/12/2021 Riesgos responsable de Noviembre 08 del 2021, andlisis realizado por control Interno:
cumplimiento a lo establecido en la guia para la administracion del riesgo y el disefio de riesgos

controles en entidades publicas, como se detalla a continuacion:

Estamos en proceso de actualizacion

Se cuenta con el soporte 04, en el mismo se puede observar que el
procedimiento de némina, codigo TH-PR-013, version 3 del
septiembre de 2020, no se encuentra actualizado.

Por lo tanto, la accién queda en estado abierta y se encuentra dentro de la
fecha de obtencion de resultados a diciembre del 2021.

Nombre del responsable:

Correo electrénico:

Teléfono y extension:




INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Radicado de la auditoria: escriba la referencia (nimero de radicado) con que se envi6 a la Alta Direccion, este nimero es arrojado por el Document Web.

Fecha de la Auditoria: corresponde a la fecha en que se radico el informe definitivo de auditoria. El formato a utilizar corresponde a af di dd; 4digitos-2digitos-2digitos), separados por guion (-).

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

Accién de Mejoramiento: es la medida que propone adoptar el proceso o subproceso responsable con el fin de corregir algun desvio o variacion del hallazgo o riesgos identificados y eliminar la causa que se haya presentado para que no vuelva a suceder.
Plazo: fecha de iniciacion y de terminacion que se requieren para alcanzar le ejecucion de la accion.

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

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

(D ia—F i i0): corresponde al nombre del proceso y/o subproceso y del nombre del responsable de implementar la accion de mejora.
SEGUIMIENTO

iento de la Accién: corresponde al porcentaje de cumplimiento de las acciones de mejoramiento. Se diligencia en el seguimiento al plan de mejoramiento realizado por la oficina de Control Interno.

cor al je de cu de los logros alcanzados con las acciones de mejoramiento realizadas, se mide en funcion del objetivo propuesto.

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

Nombre del Responsable Correo Electrénico y Teléfono: corresponde al nombre, correo electronico y teléfono del funcionario responsable de actualizar el formato.




Fecha de verificacién

Técnica de

Requerimientos de

conclusién Estado de la accién
adicionales
Al verificar el soporte entregado, se puede observar que el manual no
se puede actualizar por ser de autoria del proveedor, por parte del
mismo se envian los instructivos con los cambios realizados.
Dado lo anterior, no se propone accién para este hallazgo y por lo
tanto tampoco fecha de obtencién de resultados, quedando la accién
Correo enviado el 07 de octubre en estado abierta y se evaluaré posteriormente.
Noviembre 08 del 2021 o .
; del 2021, enviado desde la auxiliar [No se requiere N
Observacion ” > ! o red i B § o Abierta
Noviembre 30 del 2021 de némina al lider de talento [informacion adicional Es necesario se plantee una accion que evite la materializacion de un
Vi . y A
humano. Soporte 1. riesgo y la misma se evaluard posteriormente.

Noviembre 30: No se propone nueva accién.
Por lo tanto, se reitera que la accién continta abierta y se evaluara
posteriormente, fecha programada a diciembre del 2021.
Al verificar la respuesta del tiket se aclara que los ajustes al redondeo
del IBC se redondean al peso superior y en cuanto a la seguridad social
e intereses se redondea al 100 superior.
Dado lo anterior, no se propone accion para este hallazgo, quedando
en estado abierta,
Es necesario se plantee una accién que evite la materializacion de un
riesgo y la misma se evaluara posteriormente, ya que la fecha de
obtencion de resultados es a diciembre del 2021.
Noviembre 30: Se propone nueva accién.

Noviembre 08 del 2021 Captura del tiket, con respuesta al [No  se  requiere

Observacién 3 4 P 4 Por lo tanto, se reitera que la accién continda abierta y se evaluara Abierta

Noviembre 30 del 2021

incidente reportado. Soporte 2.

informacién adicional

posteriormente, fecha programada permanente




Noviembre 08 del 2021

Observacién

No se  requiere
informacion adicional

No se propone accién para este hallazgo, quedando en estado abierta,

s necesario se plantee una accién que evite la materializacién de un
riesgo y la misma se evaluara posteriormente, sin fecha de obtencion
de resultados.

Abierta

Noviembre 08 del 2021

Observacién

Copia de plantilla asesoria riesgos
de gestion. Soporte 3.

Mapa de riesgos de gestion.
Soporte 3.

No se  requiere

adicional

En los soportes suministrados, se puede observar el riesgo “4. Errores
en liquidacién de némina” y los siguientes controles:
_ 1. Revision detallada del informe que genera el programa de némina
con las novedades.

_ 2. Andlisis y revision de novedades y verificacién con la fuente en
caso de alguna desviacion.

_ 3. Capacitacion y permanente en la

relacionada.

Los mismos se pueden evidenciar en la pagina institucional en el
siguiente link: https://www.colmayor.edu.co/wp-
content/uploads/2020/12/MAPA-DE-RIESGOS-DE-GESTION-2020. pdf

Por lo antes observado, la accién queda en estado abierta hasta tanto
se verifique la efectividad de los controles dispuestos por parte de la
Institucion.

Abierta

Noviembre 08 del 2021

Rastreo

No se suministraron evidencias.

No se  requiere
informacion adicional

Se cuenta con el soporte 04, en el mismo se puede observar que el
procedimiento de némina, codigo TH-PR-013, versién 3 del 22 de
septiembre de 2020, no se encuentra actualizado.

Por lo tanto, la accién queda en estado abierta y se encuentra dentro
de la fecha de obtencion de resultados a diciembre el 2021.

Abierta




Seguimiento al plan de mejoramiento de Tecnologia e Informatica Vigencia 2020

N.°de

Requerimientos de

. . . Fecha de Técnica de auditoria . . H 3 . Estado de la
Hallazgo Accioén Mejoramiento propuesta Evidencias analizadas informacién Conclusién 4
hallazgo empleada accion
adicionales
Se evidenciaron deficiencia en el control del inventario de |_ Implementar acciones para socializar a todas las areas el Acuerdo No.012-2019, 1 Correo masivo cada semestre 1. Enlos soportes suministrados se puede evidenciar
equipos de computo, durante la verificacion fisica de la |especificamente lo establecido para el préstamo, traslado y retiro de bienes institucionales: * advertenda de citacién de pruebas covid y comparendos _ Nose deje d afal y
audiloria, incumpliendo asi Ia ley 87 de 1993 y el acuerdo # |1 pieza por pagina web ,1 correo masivo en cada semesire. Correo de Institucion Universitaria Colegio Mayor de Ant - £ Colmayor Iforma - 1 de junio - CAMBIOS N SOLCITU DE RESTANO OF EQUIFOS, FRAUDES ELECTRONICOS
12 del 30 de septiembre de 2020 ) ) i ) ) ) Correo de Institucién Universitaria Colegio Mayor de Ant - ) Colmayor Informa - 7 de mayo [ yredepetiosid
— Documentarlo en los inventarios realizados en cada drea, realizar chequeo aleatorio a los Correo de Institucion Universitaria Colegio Mayor de Ant - E7) Colmayor Informa - 14 de mayo - 4
inventarios ejecutados cada semestre. o o ! _ FRAUDES ELECTRONICOS
Correo de Institucién Universitaria Colegio Mayor de Ant - £ Colmayor Informa - 20 de mayo FRAUDES ELECTRONICOS
inli - . . . 0 it - I - -
 socializacion especifica con todos los integrantes de Tl y bienes y servicios dejando 1 Correo de Institucidn Universitaria Colegio Mayor de Ant ED Colmayor Informa - 26 de mayo  FRAUDES ELECTRONICOS
acta como constancia en el tercer trimestre Correo de Institucion Universitaria Colegio Mayor de Ant - ) Colmayor Informa - 28 de mayo _ Antes de realizar un movimiento de un equipo de computo, debes hacer el reporte aldrea de tecnologia, con el fin de que esta pueda realizar
Evidencia correo que son los centros de datos 2 fos ajustes necesarios para su s
Actualizacion  base de datos de equipos de computo del 4rea de tecnologia de manera Evidencia correo que son los centros de datos |_ CAMBIOS EN SOLICITUD DE PRESTAMO DE EQUIPOS, FRAUDES ELECTRONICOS
Fimestral fraudes electronicos. _ CAMBIOS EN SOLICITUD DE PRESTAMO DE EQUIPOS, FRAUDES ELECTRONICOS
movimiento de equipos de computo |_ CAMBIOS EN SOLICITUD DE PRESTAMO DE EQUIPOS, FRAUDES ELECTRONICOS,
préstamode pc , fraudes electrénicos , lineamientos seguridad y p de la informa 2 ) ) )
" . o N Si bien se observa que los soportes suministrados por la institucion son piezas pagina web, en las mismas no se observa la socializacion a todas las
préstamode e, fraudes electrénicos , lineamientos seguridad y p de la informa 3 "
° ° 3 ! i 4reas del Acuerdo No.012-2019, establecido ), traslado y ni tampoco el correo
préstamodepc , fraudes electrénicos , lineamientos seguridad y p de la informa 4 mativo un Cada semestrs pat o Ganto, b accin queda an estado ablerta,
préstamodepc , fraudes electrénicos , lineamientos seguridad y p de la informa 5
pc o i i seguridad y p de la informa 2.Enel a Institucién, se py los sigy as tratados:
Acta No. 1
2. Documentarlo en los inventarios realizados en cada area p 1. Control e inventario tecnologico.
2020-1 Acta de Reunién #1| Il Disefio de plan de Confrontacién de inventario entre Gestién de Tecnologia y Bienes y servicios.
20211 Acta de Reunién " 1. Determinar y establecer cémo se ejecutar el chequeo y verificacion de inventario.
Control y verificacién de inventario
Acta N
e 1. Seleccionar equipos a los cuales se va a realizar la Confrontacion de inventario
3. Socializacién especifica con todos los integrantes de Tl y Bienes. . . -
Sociali ico vs tedrico entre Gestion de Tecnologiay Bienes y servicios.
Socializacién Acta de Reunién #1 Il evaluar la forma en la que se ests realizando el chequeo y control de inventario.
1. Andlsi de resultados de fas confrontaciones
1. Abierta
2. Cerrada
1 Noviembre 08 y 09 de 3. Abierta
2021 No se solicita Soporte: Controly verificacion de inventario: 4. Abierta
con3 Observacién inf on adicional |COnTO! de inventario 20202 de: medios audiovisusles, bienestar, control interno, talento.humano, secrearia general virtualdad,
acciones informacion adicional |, nicaciones (uno por dependencia).
Diciembre 01 del 2021 Control y verificacién de inventario 2021-1: Medios audiovisuales, bienestar, admisiones, talento humano, gestion legal, virtualidad, | Se concluye en general
comunicaciones (uno por dependencias) que las acciones estan
Se puede observar a documentacién de los inventarios realizados en las dreas relacionadas anteriormente, en el semestre 20202y 2021-1, por | ©N €stado abiertas.
lo tanto, esta accion se da por cerrada.
3. socializacion especifica con todos los integrantes de Ti e infraestructura dejando un acta como constancia en el tercer trimestre, en los
soportes suministrados por la Institucién se puede observar el acta No. 01 del 23 de febrero del 2021, entre el lider del proceso de tecnologia e
informatica y la lider el sub proceso de bienes y servicios, encontrando que se manejaron los siguientes temas:
I informacién o v aldreade i
II. Determin: cuando ide la informacién.
1. Planificacién de inventarios tecnolicos.
Sin embargo, no se observa la socializacion especifica a todos los inte tes de TI, el acta no ),
no se cuenta con evidencias que den cuanta del desarrollo de las actividades establecidas en el acta como lo son: el cruce de informacién entre
estos dos procesos para identificar diferencias o algin tipo de novedad entre las bases de datos y la verificacion fisica de los bienes, ni la
realizacién permanente de inventarios rotativos, por tanto la accién continua abierta y se evaluaré posteriormente,
4. No soportes de de ds ds deco ds ds
La accién se encuentra fuera de la fecha establecida a diciembre del 2020:
Diciembre del 2021: Se solicita ampliacion de la fecha de obtencién de resultados a julio del 2022, por lo tanto, se reitera que la accién continta
abierta y serd evaluada posteriormente.
No se hall evidencia que permita determinar que licencias un sistema de i i6n o aplicativo en los cuales se pueda llevar control de Aplicativo para control de licencias Acta de Reunion #1 En el soporte suministrado por la institucién (acta del 05 de mayo del 2021), se manejan los siguientes
se encuentran instaladas en cada equipo de computo, |licencias y hardware instalado en equipos de computo.
b " temas:
inobservando con ello el acuerdo # 12 del 30 de septiembre
de 2020 1. Aplicativo para el control de licencias.
1. Porcentaje de avance en la construccion.
1ll. Bondades del aplicativo.
IV. Descripcion del proceso.
Sin embargo, no se cuenta con una evidencia que permita establecer un cumplimiento de avance del 80%.
Noviembre 08 y 09 de
2 2021 Observacién No se solicita Por lo tanto, la accién continda abierta y se evaluara posteriormente, la accién se encuentra fuera de Ia Abierta

Diciembre 01 del 2021

informacion adicional

fecha establecida a marzo del 2021.

Diciembre del 2021: Se solicita ampliacién de la fecha de obtencién de resultados a julio del 2022, por lo
tanto, se reitera que la accién continta abierta y seré evaluada posteriormente.




Deficiencias en la aplicacion de la resolucion 296 del 16 de
noviembre de 2018, ya que los equipos de computo con
placas 13957 y 17521 permiten descargar programas
freeware (software libre ) sin ninguna restriccion

Revision de politicas en perfiles de usuarios. Realizar chequeo aleatorio cada tres meses con
un muestreo del sobre el total de pc en la Institucion.

Politicas en perfiles de usuarios
n de politicas en perfiles de usuarios - Acta reunién #3
6n de politicas en perfiles de usuarios - Acta reunién #1
6n de politicas en perfiles de usuarios - Acta reunién #2
6n de politicas en perfiles de usuarios - Acta reunién # 4

Se observa en las actas suministradas por la institucién lo siguiente:
Acta No. 1 del 10 de agosto del 2020, orden del dia: ) Verificacion aleatoria de politica en perfiles de usuarios, II) Aportar ideas para
Ia implementacion, 1) establecer y determinar la mejor forma de realizar el procedimiento.

Acta No. 2 del 18 de noviembre del 2020, orden del dia: ) Evaluar cumplimiento de verificacion, I registro la verificacion., i),
conclusin de la verificacién (todos los equipos verificados cumplen con las politicas de perfiles de los usuarios debido a que no
permite instalar software sin autorizacién.

Acta No. 3 de febrero 4 de 2021, orden del dia: I) evaluar cumplimiento de verificacién, Il registro de verificacién, Iil) conclusién de
la verificacion.

Acta No. 4 de mayo 5 de 2021, orden del dia: 1) evaluar cumplimiento de verificacion, Il) registro de verifica
verificacion.

n, 1l conclusin de la

Noviembre 08 y 09 de
2021 . No se solicita En el seguimiento que se levd a cabo en el primer semestre de la vigencia 2021, o se contaba con evidencias de Ia revision v
Observacion B ) o trimestral al 30 de noviembre del 2020. Abierta
informacién adicional
Diciembre 01 del 2021 La accion continta abierta, ya que la informacién suministrada no es coherente con la recibida en el seguimiento anterior en
especial con las actas No.1y No. 2, y se evaluara posteriormente.
La accion se encuentra fuera de la fecha establecida a noviembre del 2020.
Diciembre del 2021: Se solicita ampliacién de la fecha de obtencion de resultados a julio del 2022, por lo tanto, se reitera ue la
accién continia abierta y serd evaluada posteriormente.
Se evidencio una eficacia de tan solo un 33% en la |-TI: Realizar seguimiento de manera trimestral sobre las acciones presentadas para plan de Plan de mejoramiento - Acta de Reunion #1 Se observa en las actas suministradas por a institucion Io sigulente:
implementacion de las acciones propuestas en el plan de |mejoramiento. Dejar constancia mediante acta de reunion. " Plan de mejoramiento - Acta de Reunién #2
mejoramiento suscrito como resultado de la auditoria “Vicerrectoria : Monitorear Ia operacion de las — Plan de mejoramiento - Acta de Reunion |Acta No. 1 del 12 de agosto del 2020, orden del dia: ) Consolidar el plan de mejoramiento, Ii) Dar a conocer el plan de mejora pendiente de.
realizada en la vigencia 2019, situacion que permite |acciones de mejora propuestas por parte de los auditados y verificar su eficacia y en caso de _ Plan de mejoramiento - Acta de Reunién #3 tecnologia, I) definir compromisos.
inar, i iimiento a las il que |encontrar defici fortalecer o modificar en  la accion Plan de mejoramiento - Acta de Reunién #4
tienen frente a los planes de mejoramiento la primera y - Acta No. 2 del 20 de noviembre del 2020; orden del dia: | Implemen m 6 jora, ) Funciones
segunda linea de defensa al interior de la Institucion integrante. I evid los d delplan de W)pr para cumplir con lo requerido en
el plan de mejoramiento.
Acta N. 3 del 09 de febrero de 2021, orden del dia: 1) determinar cada uno de los puntos de accidn de mejora, ) Evaluar el cumplimiento de las
) evidenciar | idads I V) objetivos propuestos para
cumplir con la meta.
Acta No. 4 del 11 de mayo del 2021, orden del dia: ) Presentacién del plan de ) Medir el fas
fia cada integrante trabajo, Il Analizar las el plan de W)
continuar con los objetivos trazados, V) Programar con el equipo de trabajo la fecha para la siguiente reunidn
Noviembre 08 y 09 de Se observa segun los soportes periodicidad d da tres meses, [
2021 ) No se solicita 1a accion ejecutada de manera bre plan de X
Observacién ot o adicional Abierta
informacion adicional | g, cuanto a a accion por parte de a: Monitorear 6 d parte de los auditados y

Diciembre 01 del 2021

verificar su eficacia y en caso de encontrar deficiencias fortalecer o modificar en la accidn, no se cuenta con los respectivos soportes

La accién contina abierta, ya que la informacion suministrada o es la recibida en el pr d ncia 2021, en
especial con las actas No.L y No. 2, la accion 8
Laaccion se encuentra fuera de Ia fecha establecida a noviembre del 2020.

2021: Se solicita ampliacion de la fecha de 6 lio del 2022, por lo tanto, se reitera que a accién continiia

abierta y serd evaluada posteriormente.




Seguimiento al plan de mejoramiento de Planeacién Institucional - MECI Vigencia 2020

OBSERVACION PROCESO PLANEACION INSTITUCIONAL

N.° de . n .
hall Hallazgo Accién Mejoramiento propuesta
28200 OCTUBRE 8 DE 2021
Noviembre 24 y 25 d 2021
DIMENSION GESTION CON VALORES PARA RESULTADOS Funcionamiento canal PQRSFD, informe que se publica
trimestralmente en la pagina web de la institucion.
B e alacn il I gt ot oot ot o o petione, auelas. redaon SolSudes ¥ g oo do PORSED, e un numo o ankaca en
' q ’ Y P ) P ’ informe para la Alta Direccion y alli se toman las acciones COMUNICACIONES.
7 Soporte: de mejora de los procesos, con el fin de evitar la
’ materializacion de riesgos. Noviembre 24 y 25: En la pagina web se encuentra publicado el
Informe de auditoria peticiones, quejas, reclamos, solicitudes, denuncias y felicitaciones primer semestre 2019. informe PQRSFD con su respectivo analisis.
En la revision de la Alta Direccion, una de las entradas es el analisis de
https://www.colmayor.edu.co/institucional/control-interno/auditorias-legales/ las PQRSFD. (anexo informe Revision Alta Direccion pag. 66 y 67).
OBSERVACIONES PRESENTADAS POR PLANEACION
N.° de OCTUBRE 8 DE 2021
Hallazgo Accion Mejoramiento
hallazgo

Noviembre 24 y 25




10y18

DIMENSION EVALUACION DE RESULTADOS

Uno de los aspectos clave en la gestion, es el seguimiento y evaluacion del desempefio institucional, por ello, y en aras
de su fortalecimiento, es importante se revisen y ajusten los mecanismos que la entidad tiene dispuestos para hacerle
seguimiento a los riesgos, de forma tal, que se puedan identificar y tratar oportunamente en caso de que alguno de
ellos se materialice.

Lo anterior, considerando que aln es incipiente la cultura de seguimiento por parte de los lideres de proceso, y el
seguimiento a los riesgos tan solo se lleva a cabo cuando desde la Oficina de Planeacién se realiza acompafiamiento
para revisar el tema con los diferentes lideres de procesos de la Institucion.

Soportes:

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

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

Para los riesgos que estan en alta o extrema aumentar la
frecuencia de seguimiento cada cuatro meses, de igual
manera en caso de que un riesgo se materialice se registro
en la propuesta de la politica los pasos en caso de que se
materialice. Incluir en la matriz de riesgos de que en caso
de que el riesgo se materialice que protocolo se debe
seguir.

1. Uno de los aspectos clave en la gestion, es el seguimiento y evaluacién del desempefio institucional, por ello, y er|
aras de su fortalecimiento, es importante se revisen y ajusten los mecanismos que la entidad tiene dispuestos para
hacerle seguimiento a los riesgos, de forma tal, que se puedan identificar y tratar oportunamente en caso de que
alguno de ellos se materialice.

Lo anterior, considerando que aun es incipiente la cultura de seguimiento por parte de los lideres de proceso, y el
seguimiento a los riesgos tan solo se lleva a cabo cuando desde la Oficina de Planeacién se realiza acompafiamiento
para revisar el tema con los diferentes lideres de procesos de la Institucion.

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

1. Aumentar la frecuencia del seguimiento a los riesgos
cuyo riesgo residual se encuentre en Alta y Extrema a cada
4 meses (En concordancia con la Politca de
Administracién del Riesgo, que estd en proceso de
aprobacion).

2. Enviar a la Alta Direccién un informe del comportamiento
de estos riesgos que incluya el seguimiento a los controles
implementados.

3. Incluir en el Comité de Desempefio, el Informe de
Gestion de Riesgos ubicados en niveles Alta y Extrema.

4. Utilizar los canales virtuales para recordar a los lideres
de proceso (1a. linea de defensa) las responsabilidades
frente a la Administracion de los Riesgos.

5. Entrenamiento en los puestos de trabajo a los lideres de
proceso en materia de riesgos institucionales. Actividad
que se programara para el segundo semestre del afio.

En la politica estan definidas las acciones a seguir en el caso de
materializacion de un riesgo. (Tipo de riesgo, responsable y accidn a seguir).

Ademas en la matriz de riesgo se adiciono una columna "Acciones
implementadas ante posible materializacion del riesgo", donde se dejara el
registro de las acciones a seguir en caso de materializacion del riesgo.

En las reuniones del Comité Instittucional de Gestion y Desempefio y en
reunion del Comité Coordinador de Control Interno se han venido
presentando informes de gestion de los riesgos ubicados en altos y extremos y
sus controles implementados para mitigar los riesgos y riesgos materializados.
Ver actas del Comité.

Noviembre 24 y 25: Informe elaborado de riesgos operativos elaborado con
corte a abril 30 de 2021 se “presentan los riesgos ubicados en nivel altos y
extremos y los controles para mitigar los riesgos. Anexo informe.
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DIMENSION CONTROL INTERNO
COMPONENTE MONITOREO O SUPERVISION CONTINUA

Es menester para la Institucién establecer acciones que contintien fortaleciendo el modelo estandar de control interno,
especificamente en el componente actividades de monitoreo y supervisién continua, para ello, es importante se
considere lo que al respecto determina el manual de gestion del sistema de gestion — MIPG, versién 2 de 2018:

“(...) las evaluaciones continuas constituyen operaciones rutinarias 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 evaluacién continua o autoevaluacion lleva a cabo el monitoreo a la operacion de la entidad a través de la
medicion 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. (...)

Como soporte de ello se tienen los informes que pueden ser consultados en:

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

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

Seguimiento permanente a los riesgos, indicadores,
compromisos de la Alta Direccion, informe PQURSFD

La Oficina de Planeacion realiza los siguientes seguimientos:

Riesgos de corrupcioén, cada 4 meses

Riesgos de Gestidn, cada afio y los riesgos ubicados en alto y extremo, cada 4
meses

Indicadores, cada 6 meses

Comunicaciones realizara seguimiento mensual e informes trimestrales a las
PQRSFD.

Noviembre 24 y 25: PLANEACION:

Informe elaborado de riesgos operativos elaborado con corte a abril 30 de
2021 se "presentan los riesgos ubicados en nivel altos y extremos y los
controles para mitigar los riesgos. Anexo informe.

Se realizo seguimiento a los compromisos generandos en la reunion de la Alta
Direccion del 2020 y en la reunion del 2021 se presento informe con el
seguiimiento a los compromisos establecidos. (ver informe Revisi’pon Alta
Direccidn).




Noviembre 09 de 2021

Diciembre 02 del 2021

Rastreo

No se suministran evidencias
para soportar la accion.

No se requiere informacion
adicional.

Se puede observar en la pagina web institucional, en el siguiente link: https://www.colmayor.edu.co/institucional/ley-de-
transparencia/informes-de-pqrsfd/, los informes de las PQRSFD, asi:

_ Informe de PQRSFD enero a marzo 2021.
_ Informe de PQRSFD abril a junio 2021.
_ Informe de PQRSFD julio a septiembre 2021

En los mismo se puede observar: la introduccién, el detallado de PQRSFD, el informe por tipo de PQRSFD, PQRSFD por
estado, PQRSFD afio y resultado.

Los informes son estadisticos sin ningun tipo de andlisis, por lo tanto, la accién no es eficaz y continua en estado abierta.

Diciembre: Accion: El informe de PQRSFD, es un insumo o entrada en el informe para la Alta Direccion y alli se toman las
acciones de mejora de los procesos, con el fin de evitar la materializacion de riesgos.

Verificando la informacion en el soporte suministrado por la Instirucion, se puede observar que ,se tiene informacién con
corte a octubre 20 de 2021, en el mismo se especifica el total de las PQRFSD separadas por motivo y el porcentaje, se
infoma que los derechos de peticion predominan y que se creo una nueva categoroa llamada solicitud de infomacién,
seguidamente anuancian cual proceso a tenido mayor participacion de entradas en la PQRSFD.

Sin embargo no se observa las acciones de mejora de los procesos con el fin de evitar la materilaizar riesgos.

Por lo tanto, se reitera que la accion continia abierta.

Abierta




Noviembre 09 del 2021

Observacion

Acta No. 3 de 2021 - Comité
Institucional de Gestién y
Desempefio

Acta No. 4 de 2021 - Comité
Institucional de Gestién y
Desempefio

No se require informacion
adicional

1. Si bien la institucién cuenta con el acuerdo No. 011 del 2020, politica administracion del riesgo, donde se definen las
acciones en caso de materializacion del riesgo, y se cuenta en la matriz de riesgos con una columna de "acciones a
implementar ante posible materializacion de riesgos", la politica debe ser revisada y ajustada de ser necesario de acuerdo
a la nueva guia dispuesta por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

Por lo tanto, el estado de la accion es abierta y se evaluara posteriormente.

2. En los soportes entregados por la institucién, se puede observar:

Acta No. 3: en su orden de dia en el punto cuatro (4) informe de gestion de riesgos.

En la misma, no se observa la presentacion del informe de los riesgos ubicados en niveles Alto y Extremo, con frecuencia
cuatrimestral., ni los controles que se tienen implementados para mitigar estos riesgos.

Por lo tanto, el estado de la accion es abierta y se evaluara posteriormente.

3. En las actas suministradas por Institucion, no se evidencia en el orden del dia el seguimiento y evaluacién a los planes
de mejoramiento de los riesgos que se han materializado.

Por lo tanto, el estado de la accion es abierta y se evaluara posteriormente.

Diciembre: Actividad: "Para los riesgos que estdn en alta o extrema aumentar la frecuencia de seguimiento cada cuatro
meses, de igual manera en caso de que un riesgo se materialice se registr6 en la propuesta de la politica los pasos en caso
de que se materialice. Incluir en la matriz de riesgos de que en caso de que el riesgo se materialice que protocolo se debe
seguir.

Como se anunci6 anteriormente,

1. Si bien la institucién cuenta con el acuerdo No. 011 del 2020, politica administracion del riesgo, donde se definen las
acciones en caso de materializacion del riesgo, y se cuenta en la matriz de riesgos con una columna de "acciones a
implementar ante posible materializacion de riesgos", la politica debe ser revisada y ajustada de ser necesario de acuerdo
a la nueva guia dispuesta por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

Por lo tanto, el estado de la accion es abierta y se evaluara posteriormente.

En el nuevo soporte entregado por la institucion, se puede observar el andlisis monitoreo de los riesgos, con corte a abril
del 2021, el soporte entregado, no da cuenta de que para los riesgos que estan en alta o extrema aumentar la frecuencia
de seguimiento cada cuatro meses.

Por lo tanto, el estado de la accion es abierta y se evaluara posteriormente.

1. Abierta
2. Abierta
3. Abierta

Se conluye el estado de la
accién como abierta

Noviembre 09 del 2021

Observacion

Acta No. 3 de 2021 - Comité
Institucional de Gestién y
Desempefio

Acta No. 4 de 2021 - Comité
Institucional de Gestién y
Desempefio

No se require informacion
adicional

1. En los soportes entregados por la institucién, se puede observar:

Acta No. 3: en su orden de dia en el punto cuatro (4) informe de gestion de riesgos.

En la misma, no se observa la presentacion del informe de los riesgos ubicados en niveles Alto y Extremo, con frecuencia
cuatrimestral., ni los controles que se tienen implementados para mitigar estos riesgos.

Por lo tanto, el estado de la accion es abierta y se evaluara posteriormente.

2. En las actas suministradas por Institucion, no se evidencia en el orden del dia el seguimiento y evaluacién a los planes
de mejoramiento de los riesgos que se han materializado.

Por lo tanto, el estado de la accion es abierta y se evaluara posteriormente.

Diciembre: Actividad: "Para los riesgos que estdn en alta o extrema aumentar la frecuencia de seguimiento cada cuatro
meses, de igual manera en caso de que un riesgo se materialice se registré en la propuesta de la politica los pasos en caso
de que se materialice. Incluir en la matriz de riesgos de que en caso de que el riesgo se materialice que protocolo se debe
seguir.

Como se anuncid anteriormente,

1. Si bien la institucion cuenta con el acuerdo No. 011 del 2020, politica administracion del riesgo, donde se definen las
acciones en caso de materializacion del riesgo, y se cuenta en la matriz de riesgos con una columna de "acciones a
implementar ante posible materializacion de riesgos", la politica debe ser revisada y ajustada de ser necesario de acuerdo
a la nueva guia dispuesta por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica.

Por lo tanto, el estado de la accion es abierta y se evaluara posteriormente.

En el nuevo soporte entregado por la institucion, se puede observar el andlisis monitoreo de los riesgos, con corte a abril
del 2021, el soporte entregado, no da cuenta de que para los riesgos que estan en alta o extrema aumentar la frecuencia
de seguimiento cada cuatro meses.

Por lo tanto, el estado de la accion es abierta y se evaluara posteriormente.

1. Abierta

2. Abierta

Se conluye el estado de la
accién como abierta




Noviembre 10 del 2021

Diciembre 01 de 2021:

Rastreo

Informe de riesgos

Informe de la alta direccion

No se requiere informacion
adicional

_Enla pagina web institucional se pueden observar los seguimientos realizados a los riesgos de corrupcion cada cuatro meses, se cuenta
con los el mapa de riesgos anticorrupcién con corte al 30 de abril del 2021, mapa de riesgos de corrupcion con corte a agosto 30 de
2021, los links son los siguientes:
https://www.colmayor.edu.co/wp-content/uploads/2021/04/MAPADERIESGOSDECORRUPCI%C3%93N_042021.pdf
https://www.colmayor.edu.co/wp-content/uploads/2021/09/MAPA-DE-RIESGOS-DE-CORRUPCI%C3%93N_PUBLIC30082021.pdf

_ para la vigencia 2020 se observa el mapa de riesgos anticorrupcién con corte a los meses de diciembre, agostoy abril, link:
https://www.colmayor.edu.co/i i i i ion-i ional-7/

En cuanto a los riesgos de gestion, se realiza seguimiento cada afio, se observa en la pagina web institucion el mapa de riesgos de gestion
de diciembre 2020, 2019, 2018, link relacionador ttps://www.colmayor.edu.cofi instituci ion-
institucional-7/.

No se cuenta con soportes que permitan determinar que la oficina de planeacion realiza seguimiento a los riesgos ubicados en altoy
extremo.ni a los compromisos de la Alta Direccién y Comunicaciones realizaré seguimiento mensual a los informes PQRSFD

Por lo anterior la accién queda abierta y se evaluara posteriormente.

Diciembre: Con los soportes suministrados puede observar:
_ En el nuevo soporte entregado por la institucion, se puede observar el andlisis monitoreo de los riesgos, con corte a abril del 2021, el
soporte entregado, no da cuenta de que para los riesgos que estan en alta o extrema aumentar la frecuencia de seguimiento cada cuatro

meses.

_se observa en el informe de la revisién por la direccién, en el numeral 1.2 el estado de las acciones de las revisiones previas o
seguimiento a los compromisos de la revisién por Ia direccién anterior.

_ Losinforme de las PQRSFD, se encuentran publicados en la pagina web institucional en el siguiente link:

ps; colmayor.edu.cofi ional/ley-di parencia/informes-de-parsfd/

_Se cuenta con soportes que da cuenta del seguimiento a los indicadores.

Por lo tanto, el estado de la accion es abierta

Abierta




Seguimiento al plan de mejoramiento de Planeacidn Institucional - ASCI Vigencia 2020

Seguimiento plan de mejoramiento ASCI, semestre | de 2020.

Hallazgo

Accién Mejoramiento propuesta

COMPONENTE AMBIENTE DE CONTROL

OBSERVACION PROCESO PLANEACION INSTITUCIONAL - OCTUBRE 8 DE 2021

Noviembre 24y 25

EVALUACION DE RIESGOS

Es menester definir cursos de accion cuando se
materialicen riesgos al interior de la Institucion, asi
como efectuar seguimiento a los mismos por parte
de la primera y segunda linea de defensa, de
conformidad con lo dispuesto en el decreto 1499 de
2017, politicas de gestion y desempefio "de

seguimiento y evaluacion al desempefio institucional"
y de "control Interno".

En la propuesta de aprobacién de politicas estan definidas
las acciones a seguir en el caso de materializacién de un
riesgo. (Tipo de riesgo, responsable y accién a seguir).
Ademds en la matriz de riesgo se adiciono una columna
donde se dejara el registro de las acciones a seguir en caso
de materializacion de un riesgo.

El proceso de Planeacion Institucional tiene propuesta de Riesgos Estratégicos la cual se va a
presentar al Comité Institucional de Gestion y Desempefio.

Noviembre 24 y 25: PLANEACION:

Se anexa informe eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos, las oportunidades y sus
tendencias, el cual fue soporte en la Revision por la Alta Direccién, sobre los controles
implementados para evitar la materializacion de los riesgos y determinar el nivel de riesgo de la
Institucion.

Es necesario que la Institucion gestione los riesgos
que podrian afectar el cumplimiento de los objetivos
estratégicos establecidos por la Entidad, de
conformidad con el decreto 1499 de 2017, politica de
"planeacidn institucional".

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 esta
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
positivamente y  negativamente (amenazas vy
oportunidades), lo que ayudara a identificar los riesgos
estratégicos de la entidad que podrian afectar el
cumplimiento de los objetivos institucionales. Con la
metodologia PESTAL se van a identificar, revisar y valorar y
posteriormente se van a presentar al Comité Institucional
de Gestion y Desempefio para aprobacion de Riesgos
Estratégicos.

ACTIVIDADES DE CONTROL

La Institucion esta adelantando el estudio de modernizacién administrativa, la cual esta contemplada
dentro del Plan de Desarrollo, lo que busca segregar adecuadamente las funciones, en aras del
cumplimiento de los principios de la funcién administrativa.

No se han identificado ni documentado situaciones
especificas, que permitan determinar la imposibilidad
de segregar adecuadamente las funciones, situacion
que se constituye en un factor de alto riesgo para la
Institucion, contrariando lo dispuesto en lo
establecido en el Decreto 1499 de 2017, politica de
“planeacion institucional”.

Para cumplir con esta observacion, se esta buscando la
modernizaciéon administrativa como una propuesta
enmarcada dentro del Plan de Desarrollo 2020-2024. En
este sentido, esta modernizacién busca desconcentrar las
funciones, en aras del cumplimiento de los principios de la
funcién administrativa.

Desde el proceso de Tecnologia se esta estructurando con el apoyo de Planeacion la nueva politica
manejo del software, la cual esta programada su aprobacion para el mes de diciembre de 2021.




Es importante que la Institucion defina una politica
con relacién a contratar desarrollos de software, u
4 optar por desarrollos propios o adquirir software, a
fin de dar cumplimiento a la politica de "gobierno
digital", que precisa el decreto 1499 de 2017.

se inicio un trabajo con la ingenieria de la informacién, donde en el primer analisis,

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 y justificacién del mismo, ya cuando
llegaba a tecnologia, era porque ya habian definido el que hacer, vimos que no
toda la informacién esta integrada, adems, 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
institucién, las cuales tienen que ver con que cualquier desarrollo de software
nuevo / modificacién / adicién / eliminacién / compra, debe ser analizada en
primera instancia por el drea de informética (Tecnologia), donde se revisa el qué,
cémo, cuindo y porqué de la misma, y determinar con los proveedores la
necesidad concretamente, por otra parte, la institucién en aras de tener el control
pleno de sus bases de datos, esta recibiendo por éreas el control total de la misma,
lo que nos permitira determinar segun lo estipulado que para el afio 2021 ya
tengamos el control pleno de toda la informacién, como también, se esta

i Ia posibilidad que la i de igual forma obtenga los programas

fuente de todos los desarrollos con el fin de poder en un futuro cercano darle
continuidad a los desarrollos directamente desde la misma con desarrolladores
propios, que cubran las necesidades de todo el campus y extensiones de la
institucién. Se revisara con el Vicerrector Administrativo la propuesta de politica
para la contratacion del software.

INFORMACION Y COMUNICACION

Es importante revisar y fortalecer las politicas y
procedimientos para facilitar una comunicacién

1 interna efectiva, de conformidad con el Decreto 1499
de 2017, politica de gestion y desempefio

"informacién y comunicacion".

Gestion de Comunicaciones se compromete a revisar las
politicas y procedimientos, con el fin de presentar nuevos
y mejores procesos de comunicacion internos que

permitan al publico Institucional (estudiantes, docentes,
administrativos y contratistas) vivenciar mejores procesos
de informacion y actualizacién de noticias internas.

El proceso de Gestion de Comunicaciones ha revisado y actualizado sus procedimientos en G+.
Como complemento a la accién el proceso de Gestién de Comunicaciones presentd a los lideres de
los procesos el Plan de Comunicaciones y Mercadeo con el objetivo de sensibilizar y afianzar los

procedimientos y las comunicaciones en el manejo y correcto funcionamiento de todo el proceso.

Anexo: listado de asistencia.

ACTIVIDADES DE MONITOREO

Es necesario que el Comité Institucional Coordinador
de Control Interno, como instancia responsable del
mantenimiento y fortalecimiento del sistema de
control interno, efectle el analisis de los informes
recibidos de entes externos (organismos de control,
auditores externos, entidades de vigilancia entre
otros), consolide y de concluya sobre el impacto en 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.

En aras del cumplimiento de este compromiso, se
presentaran al Comité Institucional Coordinador de
Control Interno los informes externos presentados por los
diferentes érganos de control y los organismos interno

Desde la Direccion de Control Interno, 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 Interno, que por disposiciones legales deben ser monitoreados por esta instancia y de otros
temas estratégicos de la Institucion.

La propuesta fue aprobada.

Memorando radicado 2020304019 del 23 de septiembre de 2020.

En reuniones del Comité Institucional Coordinador de Control Interno, se incorporaron en el orden
del dia temas como revision estados financieros, seguimiento a PQRSDF, seguimiento Cddigo de
Integridad, Etica y Buen Gobiernoy estatuto de la actividad de auditoria.

El Director Operativo de Control Interno, como secretario del Comité Institucional Coordinador de

Control Interno, debe solicitar e incluir dentro del orden del dia los analisis de los informes recibidos
de entes externos (organismos de control, auditores externos, entidades de vigilancia entre otros).




Es importante fortalecer los mecanismos dispuestos
por la Institucidn, 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.

Dentro del proceso de reinduccion realizado los dias 17 y 19 de agosto de 2021, se incluyd la
socializacion de las responsabilidades de las lineas de defensa. Resolucién 090 de 2020.
Ver Programacion reinduccion 2021 y presentacion lineas de defensa.

Noviembre 24 y 25: PLANEACION:

La accién de mejoramiento hace referencia socializacion de las responsabilidades de las lineas de
defensa.




Seguimiento plan de mejoramiento ASCI, semestre | de 2020.

N.° del hallazgo

Hallazgo

Accién Mejoramiento propuesta

EVALUACION DE RIESGOS

OBSERVACION PROCESO PLANEACION INSTITUCIONAL - OCTUBRE 8 DE 2021

Noviembre 24 y 25

Es fundamental que la Institucion fortalezca los
mecanismos que tiene dispuestos para efectuar
el monitoreo a los factores internos y externos, a
fin de establecer cambios en el entorno que
determinen nuevos riesgos o ajustes a los
existentes; de acuerdo con lo dispuesto en el
decreto 1499 de 2017, politica de gestion y
desempefio " planeacién institucional ".

Segun lo informado en el Comité Institucional de
Gestion y Desempefio 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 esta estructurando para
trabajarlo a través de la metodologia PESTAL, que
son los factores politicos, econdémicos, sociales,
tecnologicos, ambientales y legales, que afectan la
institucion, se debe analizar los factores que afectan
positivamente y negativamente (amenazas vy

oportunidades) y en este andlisis se va a incluir todo
el tema de la pandemia.

Se cuenta con analisis de contexto elaborado para el plan de desarrollo 2020 - 2024. (Ver Plan de
Desarrollo Institucional).

Desde el proceso de Planeacion se trabajo en la formulacidn del contexto estratégico desde el tema
de los riesgos, el cual es requerimiento de ley y se estructurd para trabajarlo a través de la
metodologia PESTAL, que son los factores politicos, econdmicos, sociales, tecnoldgicos, ambientales y
legales, que afectan la institucidn, se analizo los factores que afectan positivamente y negativamente
(amenazas y oportunidades) y en este analisis se incluyo todo el tema de la pandemia.

PLANEACION:

Envid el andlisis del contexto actualizado a abril 30 de 2021 resultado del cruce con los riesgos
identificados por proceso a la fecha.

El contexto inicial fue elaborado en el mes de septiembre de 2020.




Fecha de verificacion

Técnica de auditoria

Requerimientos de

infor

conclusion

Estado de la accion

Noviembre 09 de 2021

Diciembre 01 de 2021

Rastreo

No se cuenta con evidencias
que soporten el cumplimiento
de esta accién

Informe de riesgos abril 2021

No se requiere informacion
adicional.

No se cuenta con los Riesgos Estratégicos definidos para la
IUCMA, se cuenta con una propuesta de los mismos la cual se
va a presentar al Comité Institucional de Gestion y Desempefio.

La accion continta abierta y se evaluara posteriormente.

Diciembre: En las nuevas evidencias entregadas por la
institucion, se puede observar que el informe con corte a abril
de 2021 contiene los siguientes temas: Introduccion, marco
legal, plan de trabajo administracién de los riesgos 2021,
actividades realizadas, andlisis monitoreo de los riesgos
(riesgos de gestion, riesgos de corrupcion, conclusiones),
inobservando el tema de " la eficacia de las acciones tomadas
para abordar los riesgos, las oportunidades y sus tendencias".

Por lo tanto, se reitera que la accion contintia abierta.

Abierta

Noviembre 09 de 2021

Rastreo

No se cuenta con evidencias
que soporten el cumplimiento
de esta accion

No se requiere informacién
adicional.

La Institucion estd adelantando el estudio de modernizacién
administrativa, la cual estd contemplada dentro del Plan de
Desarrollo.

Accioén sin avance, ya que cuenta con el diagnostico que se
esta llevando por la UDEA lo tanto continia abierta y se
evaluara posteriormente.

Abierta




Noviembre 09 de 2021

Rastreo

No se cuenta con evidencias
que soporten el cumplimiento
de esta accion

No se requiere informacion
adicional.

Accion sin avance, por lo tanto continta abierta y se evaluara
posteriormente.

Abierta

Noviembre 09 de 2021

Observacion

Evidencia plan de
comunicaciones, soporte 3.

No se requiere informacion
adicional.

En el soporte entregado por la institucién, se puede observar el
listado de asistencia: evento plan de comunicaciones y
mercadeo del 22 de julio del 2021.

No se cuenta con los soportes de la revision de las politicas y

procedimientos del proceso de comunicaciones con el fin de

Por lo anterior, la accién queda en estado abierta y sera
evaluada posteriormente.

presentar nuevos y mejores procesos de comunicacion internos.

Abierta

Noviembre 09 de 2021

Rastreo

No se cuenta con evidencias
que soporten el
cumplimiento de esta accién

No se requiere informacion
adicional.

En las reuniones que se han llevado a cabo por parte del
CICCI y como instancia responsable del mantenimiento y
fortalecimiento del sistema de control interno, no se ha
efectuado un analisis de los informes recibidos de entes
externos y concluya sobre el impacto en el Sistema de
Control Interno.

Por parte del secretario del CICCI se propuso el tema, el
mismo no fue aprobado por rectoria.

Abierta




Noviembre 09 de 2021

Observacion

Programacion reinduccion
Presentacion-lineas de
defensa

No se requiere informacién
adicional

Si bien en la reinduccién institucional llevada a cabo el 17 de agosto del 2021, se
socializo las responsabilidades de las lineas de defensa, resolucién 090 de 2020, la
misma no da cuenta de que se efectud el monitoreo continuo de las actividades de la
2a linea de defensa, a fin de contar con informacién clave para la toma de decisiones.

Por lo tanto la accién queda abierta.
Diciembre: Se aclara por parte de la lider del proceso de planeacién institucional, que
la accién hace referencia a la socializacién de la resolucién de las tres lineas de

defensa.

En las auditorias realizadas pro la Direccién de Control Interno, se identifican atn
incumplimientos por parte de las lineas de defensa institucionales,.

Por lo tanto, la accién queda en estado abierta

Abierta




Fecha de verificacion

Técnica de auditoria

Requerimientos de

conclusion

Estado de la accion

Noviembre 09 de 2021

Diciembre 01 del 2021

Rastreo

No se entrego soportes para
evidenciar la ejecucion de la
accion.

No se requiere informacién
adicional

Si bien se cuenta con el andlisis de contexto elaborado para
el plan de desarrollo 2020-2024, no se cuenta con el
seguimiento de la efectividad del andlisis de contexto
interno y externo.

Por lo anterior, la accién queda en estado abierta
parcialmente y se evaluara posteriormente.

Diciembre: Se cuenta con el nuevo soportes suministrado
por la Institucién, en el se evidencia el analisis de contexto
estratégico para administracion de riesgos con corte a abril
y marzo por proceso.

Sin embargo, no se tiene el monitoreo a los factores
internos y externos, a fin de establecer cambios en el
entorno que determinen nuevos riesgos o ajustes a los
existentes

Estado de la accién abierta.

Abierta




ANEXO No. 3
ACCIONES CERRADAS
PARCIALMENTE
VIGENCIA 2020



Seguimiento al plan de mejoramiento de Planeacién Institucional - MECI Vigencia 2020

N.° de

OBSERVACIONES PRESENTADAS POR PLANEACION

Hallazgo Accion Mejoramiento propuesta OCTUBRE 8 DE 2021
hallazgo
Noviembre 24y 25 del 2021
DIMENSION GESTION CON VALORES PARA RESULTADOS La institucidn dentro del proceso de reinduccidn institucional realizado los dias 17 y 19 de agosto de
X L X X L 2021, se socializaron los siguientes aspectos:
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 - Manual de Supervision.
de 2019, en el manual operativo del sistema de gestion — MIPG, versién 2, de 2018, para el componente actividades . o . .
de control del riesgo en la entidad, del modelo estandar de control interno. Realizar socializaciones y flash informativos que conlleven - Codigo de Integridad, Etica y Buen Gobierno.
a la correcta aplicacion de: Manual de Supervisién, Manual
Lo antes expuesto tiene como propésito minimizar la materializacién de riesgos como el de incumplimiento normativo, |de Contratacion, Manual de Buenas Practicas, Codigo de o o o
evidenciados en las diferentes auditorias ejecutadas durante el periodo auditado. Integridad, Etica y Buen Gobierno, que contienen los - Personal Administrativo y docente de Planta: Capacitaciones y temas de relevancia a nivel institucional
lineamientos que conllevan a minimizar los riesgos de la asistencia es obligatoria. Solo se podia dirigir al personal de planta.
Soportes: incumplimiento normativo. Conscientes de la emergencia
sanitaria por la que estamos pasando debido a COVID-19, Obligoriedad | limient tualizacion de las di ) | | . "
https://www.colmayor.edu.co/institucional/control-interno/auditorias-legales/ se analizara la pertinencia de realizar las socializaciones a - Obligoriedad en el cumplimiento y actualizacion de fas disposicones legales vigentes.
final de la vigencia.
https://www.colmayor.edu.co/institucional/control-interno/auditorias-riesgos/ - Acciones por parte de la entidad que propendan por evitar que el riesgo de cumplimiento se siga
materializando en forma recurrente.
- Consecuencias derivadas de la materializacion de riesgos de corrupcion: responsabilidades fiscales,
disciplinarias y penales. Conductas calificadas como inadecuadas y sus respectivas sanciones.
9y24 Los temas anteriores con el fin de minimizar los riesgos de incumplimiento normativo.

5. Es pertinente que la Institucién fortalezca los “(...) mecanismos de control encaminados a asegurar el cumplimient|
de las leyes y las regulaciones,” “(...) la correccién oportuna de las deficiencias.” “La existencia, aplicacion vy
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:
https://www.colmayor.edu.co/institucional/control-interno/auditorias-legales/
https://www.colmayor.edu.co/institucional/control-interno/auditorias-riesgos/

Realizar socializaciones y flash informativos que conlleven
a la correcta aplicacion de: Manual de Supervision, Manual
de Contratacion, Manual de Buenas Practicas, Cédigo de
Integridad, Etica y Buen Gobierno, que contienen los
lineamientos que conllevan a minimizar los riesgos de
incumplimiento normativo. Conscientes de la emergencia
sanitaria por la que estamos pasando debido a COVID-19,
se analizara la pertinencia de realizar las socializaciones a
final de la vigencia.

Control: planillas de asistencias.
Anexo: Programacion reinduccion y presentacion Diego Alejandro Atuesta Acevedo.

Adicionalmente desde el Area Juridica se realizé senbilizacion a los coordinadores de los convenios
sobre el tema de Manual de Supervision.

Noviembre 24 y 25: GESTION LEGAL.

Se va a revisar y actualizar el Manual de Contratacion. Para la proxima reinduccion (2022) se socializara
el Manual de Contratacion y Buenas Practicas.




14y 19

DIMENSION CONTROL INTERNO
COMPONENTE GESTION DE LOS RIESGOS INSTITUCIONALES

A fin de continuar fortaleciendo la gestién del riesgo al interior de la Institucién es importante que la segunda linea de
defensa:

“Informar sobre la incidencia de los riesgos en el logro de objetivos y evaluar si la valoracion del riesgo es la
apropiada.”

“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”

1. Incluir en el informe de Gestion de los Riesgos que se
presenta a la Alta Direccién, el analisis sobre los controles
implementados para evitar la materializacion de 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. Afin de continuar fortaleciendo la gestion del riesgo al interior de la Institucion es importante que la segunda linea d
defensa:

“Informar sobre la incidencia de los riesgos en el logro de objetivos y evaluar si la valoracion del riesgo es la
apropiada.”

“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”

1. Incluir en el informe de Gestion de los Riesgos, el
analisis sobre los controles implementados para evitar la
materializacién de los riesgos y determinar el nivel de
riesgo de la Institucion.
2. Continuar con la identificacién de los riegos de fraude en
los procesos.

En las reuniones del Comité Instittucional de Gestién y Desempefio y en el Comité Coordinador de
Control Interno se han venido presentando informes de gestion de los riesgos y sus controles
implementados para mitigar los riesgos ya materializados. Ver actas del Comité.

Todos los procesos tienen incluidos riegos de fraude.
Ver informe seguimiento riesgos pagina web.




Componente actividades de control

1. Es menester de las entidades publicas establecer mecanismos que garanticen el cumplimiento de las disposicione|
legales que le apliquen.

Al respecto el Manual operativo del sistema de gestion — MIPG, determina, para la “Politica de planeacién
institucional”:

Revisar la normativa que le es propia a la entidad, desde su acto de creacion hasta las normas mas recientes en las
que se le asignan competencias y funciones, con el fin verificar que toda su actuacion esté efectivamente encaminada
a su cumplimiento, de manera que su estructura, procesos, planes, programas, proyectos, actividades, recursos, e
informacidn, sean coherentes con los objetivos para los cuales fue concebida.

Realizar socializaciones y flash informativos que conlleven
a la correcta aplicacion de: Manual de Supervision, Manual
de Contratacion, Manual de Buenas Practicas, Cédigo de
Integridad, Etica y Buen Gobiermno, que contienen los

La institucion dentro del proceso de reinduccién institucional realizado los dias 17 y 19 de agosto de 2021, se socializaron los siguientes
aspectos:

- Personal Administrativo y docente de Planta: Capacitaciones y temas de relevancia a nivel institucional la asistencia es obligatoria. Solo se
podia dirigir al personal de planta.

- Obligoriedad en el cumplimiento y actualizacién de las disposicones legales vigentes.
- Acciones por parte de la entidad que propendan por evitar que el riesgo de cumplimiento se siga materializando en forma recurrente.

- Consecuencias derivadas de la materializacién de riesgos de corrupcién: responsabilidades fiscales, disciplinarias y penales. Conductas
calificadas como inadecuadas y sus respectivas sanciones.

Control: planillas de asistencias.

20 ) L . . ) L !lneamlelntlos que con!levan a minimizar los riesgos d.e Anexo: ionr i6ny pr Diego Alejandro Atuesta Acevedo.
Por lo antes expuesto, es importante la revision permanente de las disposiciones legales que rigen a la Institucién, a|incumplimiento normativo. Conscientes de la emergencia
fin de dar cabal cumplimiento a las mismas y evitar asi la materializacion de un riesgo como es el de “incumplimiento”|sanitaria por la que estamos pasando debido a COVID-19, Ademis desde el Area Juridica se realizé ilizacion a los coordinadores de los sobre el tema de Manual de Supervision.
normativo, el cual podria generar para la Institucion efectos como: reprocesos, sobrecostos, investigaciones y/o[se analizara la pertinencia de realizar las socializaciones a
sanciones por parte de los 6rganos de control, entre otros. final de la vigencia. Noviembre 24 y 25: GESTION LEGAL.
. Se va a revisar y actualizar el Manual de Contratacion. Para la proxima reinduccion (2022) se socializaré el Manual de Contratacion y Buenas
Soportes
. . . Practicas.
http://www.colmayor.edu.co/load.php?name=Paginas&id=2164
http://www.colmayor.edu.co/load.php?name=Paginas&id=2164
https://www.colmayor.edu.co/institucional/control-interno/auditorias-legales/
DIMENSION INFORMACION Y COMUNICACION Se elabord la politica de Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, la cual esta aprobada inicialmente por el Comité Institucional
de Gestion y Desempefio, esta pendiente por aprobacion por parte del Consejo Directivo.
Es importante que la Institucion revise y ajuste los mecanismos que tiene dispuestos internamente, con el propésito de X B X . i N
o ; : A, - t - En el proceso de reinduccién realizado los dias 17 y 19 de agosto de 2021 se realizo la sensibilizacion de Ley de Transparencia y Acceso a la

fortalecer la politica de transparencia, acceso a la informacién publica y lucha contra la corrupcién y dar asi estricto Informacion Pablica.
cumplimiento a lo que dispone la Ley 1712 de 2014. :

. . Desde el proceso de Planeacién mediante lista de chequeo vefifica el cumplimiento en la publicacién de toda la informacion requerida por Ley|
Como estrategias para ello se pueden considerar: de Transparencia.

Anexo lista de chequeo.
Desarrollar (...) ejercicios de participacion ciudadana para identificar informacién de interés para los ciudadanos que . . . " .
deba ser publicada.” Con el fin de tener un mejor control sobre la informacion publicada en Se realizé 2 actividades de interaccion mediante las redes sociales institucionales por medio de preguntas a través de las historias de instragram!
la pagina web institucional, se informara lo siguiente: y facebook, para fomentar la cultura de la rendicién de cuentas. Actividad programada y ejecutada en el PAAC-2021.
dEstrucn{lre va?osdcomunltlzaptzsdentre a |nforma<:|ct)n pll.mhcatl dle su e‘.n,“dad 4 Iobs procesos de p;artl(':lpgm?n'yfrendlc!o'n 1. El contenido de cada seccion es responsabilidad de cada uno de los En el mes de octubre se realizar 1 foro virtual aplicando la metodologia del didlogo de doble via con los diferentes grupos de valor y de interés|
1y 25 ‘?bclf"e”"asv altin de que el ciudadano conozca y retroalimente fa gestion en ambos espacios a traves de a Informacion) ... \ debe ser revisado y actualizado periédicamente para evitar con la participacion ciudadana para que se propongan temas de impacto para la comunidad. Actividad programada dentro del PAAC - 2021.
y publica.

“Capacite a los servidores publicos en el nuevo derecho de acceso a la informacién y a sus grupos de valor en la
informacidn publica de la entidad.”

“Identifique las condiciones de los grupos de interés, para que la informacién pueda ser trasmitida en leguaje claro vy
adecuado para su entendimiento.”

Soporte:
Informe de auditoria legal Ley de transparencia y acceso a la informacion publica, vigencia 2019.

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

informacién errénea.

2. Comunicaciones debe recibir la informacion por parte de los
diferentes procesos para ser actualizada o modificada, y a la vez velar
porque no hayan enlaces rotos en ninguna seccién de la web.
Ademds se programa capacitacion en temas de Ley de Transparencia.

Noviembre 24 y 25 PLANEACION

El seguimiento se debe de realizar de acuerdo con las acciones propuestas por el proceso de Planeacién, las cuales fueron la elaboracién de la
politica, socializacion proceso de reinduccién institucional y la lista de chequeo. Las cuales fueron realizadas




15,26y 27

DIMENSION CONTROL INTERNO
COMPONENTE INFORMACION Y COMUNICACION

La oportunidad en la entrega de la informacioén, asi como la calidad de misma, juegan un papel preponderante para
realizar las auditorias por parte de la Direccion de Control Interno, por tanto, es importante, se revisen y ajusten los
mecanismos dispuestos por la Institucién, 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 fundamental fortalecer los componentes informacién y comunicacion y
actividades de monitoreo y supervisién continua, que forman parte del modelo estandar de control interno, modificado
por el Decreto 1499 de 2017.

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

Funcionamiento software de indicadores, Plan Indicativo y Plan de
Accién sistematizado, se solicitara el manejo de los riesgos se pueda
realizar mediante software con el fin de agilizar y minimizar problemas
en el manejo de los riesgos institucionales.

2. La oportunidad en la entrega de la informacion, asi como la calidad de misma, juegan un papel preponderante pai|
realizar las auditorias por parte de la Direccion de Control Interno, por tanto, es importante, se revisen y ajusten los
mecanismos dispuestos por la Institucién, 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 fundamental fortalecer los componentes informacién y comunicacion y
actividades de monitoreo y supervisién continua, que forman parte del modelo estandar de control interno, modificado
por el Decreto 1499 de 2017.

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

Se estan implementando y actualizando nuevos software para que el
Proceso de P! coordine el dilj iami y actualizacién de
toda la informacién de la Institucion, los cuales son: Indicadores,
Estadisticas, Plan de Accién, Plan Indicativo, proyectos. Se va a
proceder a implementar software para el manejo de Riesgos y Planes de
Mejoramiento. Los lideres de los proceso son los responsable de tener
actualizada la informacién y Planeacién revisa, consolida y entrega las
solicitudes de informes.

Esta funcionando software de indicadores, estadisticas, Plan Indicativo y Plan de Accién, donde el
proceso es el responsable de actualizar la informacidn y realizar el cargue del soporte, lo que evita
diferencias de informacion entre los procesos y Planeacion.

Para el manejo de los riesgos este se empezara a manejar por el software de G+ con el fin de agilizary
minimizar problemas en el manejo de los riesgos institucionales.

Diciembre: PLANEACION:

Los softwares de indicadores, estadisticas, Plan Indicativo y Plan de Accidn, estan funcionando lo cual lo
pueden verificar con el proceso de Planeacion.

Desde de Control Interno favor verificar el funcionamiento de los softwar en el proceso de Planeacion.




Componente monitoreo o supervisién continua

1.Es menester para la Institucién establecer acciones que continten fortaleciendo

el modelo estandar de control interno, especificamente en el componente actividades de monitoreo y supervisién
continua, para ello, es importante se considere lo que al respecto determina el manual de gestion del sistema de
gestiéon — MIPG, version 2 de 2018:

“(...) las evaluaciones continuas constituyen operaciones rutinarias 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 evaluacién continua o autoevaluacién lleva a cabo el monitoreo a la operacion de la entidad a través de la
medicién de los resultados generados en cada proceso, procedimiento, proyecto, plan y/o programa, teniendo en
cuenta los indicadores de gestién, el manejo de los riesgos, los planes de mejoramiento, entre otros. (...)

Como soporte de ello se tienen los informes que pueden ser consultados en:
https://www.colmayor.edu.co/institucional/control-interno/auditorias-legales/
https://www.colmayor.edu.co/institucional/control-interno/auditorias-riesgos/

Se estan implementando y actualizando nuevos software para que el
Proceso de Planeacion coordine el diligenciamiento y actualizacion de
toda la informacién de la Institucion, los cuales son: Indicadores,
Estadisticas, Plan de Accion, Plan Indicativo, proyectos. Se va a
proceder a implementar el manejo de Riesgos y Planes de
Mejoramiento. Los lideres de los proceso son los responsable de tener
actualizada la informacion y Planeacion revisa, consolida y entrega las
solicitudes de informes. Herramientas que permite realizar el
monitoreo a la operacion de la entidad atreves de la medicion de los
resultados generados en cada proceso.




Requerimientos de

Fecha de Técnica de auditoria q q n i A v na
. infor conclusién Estado de la accion
verificacion empleada ;s
adicionales
En la reinduccion institucional llevada a cabo los dias 17 y 19 de agosto, se trataron temas como:
_ Cédigo de Integridad, Etica y Buen Gobierno.
_ Manual de Supervisién.
No se cuenta con soportes en cuanto a: Manual de Contratacién, Manual de Buenas Practicas.
Dado lo anterior, la accién queda en estado de parcialmente cerrada y posteriormente sera evaluada.
Diciembreo1 del 2021: No se cuenta con soportes en cuanto a: Manual de Contratacion, Manual de Buenas
Noviembre 09 del 2021 No se entregan soportes que den o _, |Précticas (revisién y actualizacion).
. No se require informacion -
Rastreo cuenta del cumplimiento de la adicional Parcialmente cerrada.
Diciembre 01 del 2021 accion Dado lo anterior, se ratifica que la accién queda en estado de parcialmente cerrada y posteriormente sera
evaluada.
En la reinduccion institucional llevada a cabo los dias 17 y 19 de agosto, se trataron temas como:
_ Cédigo de Integridad, Etica y Buen Gobierno.
_ Manual de Supervisién.
No se cuenta con soportes en cuanto a: Manual de Contratacién, Manual de Buenas Practicas.
Dado lo anterior, la accién queda en un estado de parcialmente cerrada y posteriormente serd evaluada.
Diciembreo1 del 2021: No se cuenta con soportes en cuanto a: Manual de Contratacion, Manual de Buenas
Noviembre 09 del 2021 No se entregan soportes que den - ., |Précticas (revision y actualizacién).
. No se require informacion -
Rastreo cuenta del cumplimiento de la Parcialmente cerrada.

Diciembre 01 del 2021

accion

adicional

Dado lo anterior, se ratifica que la accién queda en estado de parcialmente cerrada y posteriormente sera
evaluada.




Noviembre 10 del 2021

Diciembre 01 el 2021

Rastreo y observacion

Acta No. 5 de 2021 - Comité
Institucional de Gesti6n y
Desempeiio

Acta No. 3 de 2021 - Comité
Institucional de Gesti6n y
Desempefio, Soporte 9.

Acta No. 4 de 2021 - Comité
Institucional de Gesti6n y
Desempefio, Soporte 9.

Informe para la revision por la
Direccién

No se requiere
informacién adicional

Enl d pued
1. Acta No.3, se trataron los siguientes temas:
Propuesta politica de Planeacion Institucional,
_ Informe medicién MIPG - Funcion Publica
. Propuesta politica Prevencion Dafio Antijuridico
| Informe Gestion de Riesgos
_ plan i guia para riesgos.
Acta No. 4, se trataron los siguientes temas:
|_ Revision ajuste de Propuesta politica de Planeacion Institucional.
| Propuesta Politica Gestién Informacion de Estadistica.
_ Propuesta Politica Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
ditori Integral -SGI de 2021,

Acta No s, se trataron los siguientes temas:

e Institucional, Gestion Informacion Estadisticas y Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacién Pablica. Responsable: Planeacion.

. Propuesta Politica de Administracién de Riesgos. Responsable: Planeacion

. Propuesta de Politica de Servicio al Ciudadano. Responsable: Gestién de Comunicaciones.

. Plan Estratégico de Talento o del

Acta No. 003 del CICC! llevado a cabo el 15 de julio del 2021, la L 3
primer semestre de 2021,
En las actas que se tienen

10 se observa el presenta a la Alta Direccién, el andlsis sobre los controles

la los ol Ta Institucin,
2. Se cuenta con el mapa de riesgos de gestion publicado en la pagina web institucional con corte a diciembre del 2020, en el siguiente link:
P

Los procesos que tiene identificados riesgos de fraude son:
d i invest bienes y servicio, lab
bienestar institucional, lacma, d ’ biental, virtualidad, de la mejora, .

d tal, extension y proyeccion social, g legal, graduads
Por lo anterior la acciond se da por cerrada
Diciembre : Actividad 1. Incluir los i ita Di I andlisi sobre los controles la

materializacion de los iesgos y determinar el nivel de riesgo de la Istitucién.
Si bien en el informe para a revisicn por la direccion, en su numeral 1.10, se observa los resultados de Ia gestion realizada sobre los riesgos y oportunidades, all se
identifican v distribui i d ycomo se

identifican

Noviembre 10 del 2021

Diciembre 01 el 2021

Rastreo y observacion

Acta No. 5 de 2021 - Comité
Institucional de Gesti6n y
Desempeiio

Acta No. 3 de 2021 - Comité
Institucional de Gesti6n y
Desempefio, Soporte 9.

Acta No. 4 de 2021 - Comité
Institucional de Gesti6n y
Desempefio, Soporte 9.

Informe para la revision por la
Direccion

No se requiere
informacion adicional

mapa de calor, bre I I a de los iesgos y determinar el ivel de riesgo de la
Institucion.

Por lo anterior, la accion continua abierta,

I segunda accion se dio por cerrada en el seguimiento realizado el 09 de noviembre del 2021

Por lo tanto se I

Enl
1. Acta No.3, se trataron los siguientes temas:
Propuesta politica de Planeacion Institucional.
_. Informe medicion MIPG — Funcién Pdblica
_. Propuesta politica Prevencion Dafio Antijuridico
_. Informe Gestién de Riesgos
. Plan 6n actual guia para
Acta No. 4, e trataron los siguientes temas:
_ Revision ajuste de Propuesta politica de Planeacion Institucional.
_. Propuesta Politica Gestion Informacién de Estadistica.
_. Propuesta Politica Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Piblica
6n Integral 561 de 2021

ditoria interna del

Acta No 5, se trataron los siguientes temas:

. Institucional, Gestion Informacion Estadisticas y Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacién Pblica. Responsable: Planeacion.

_. Propuesta Politica de Administracidn de Riesgos. Responsable: Planeacion

_. Propuesta de Politica de Servicio al Ciudadano. Responsable: Gestion de Comunicaciones.

_. Plan Estratégico de Talento Responsable: Gestion del

Acta No. 003 del CICCI llevado a cabo el 15 de julio del 2021, la 6 i 6 3
primer semestre de 2021
En las act tienen 3 6 presenta a la Alta Direccién, el anslisis sobre los controles
la los Ia Institucian,
2. Se cuenta con el mapa de riesgos de gestion publicado en Ia pgina web institucional con corte a diciembre del 2020, en el siguientelink:
d pof.

Los procesos que tiene identificados riesgos de fraude son:

d | investi 3
bienestar institucional, lacma, é , . 6n ambiental, virtualidad, de la mejora, g
informitica, g. comunicacién, g. documental, extensién y proyeccion social, g.legal, graduados.
Por lo anterior la accions se da por cerrada

Diciembre : Actividad 1. Incluir I i 6n, el anslisis sobre los controles ia

el nivel de
Si bien en el informe para a revisicn por la direccién, en su numeral 1.10, se observa los resultados de Ia gestién realizada sobre los riesgos y oportunidades, all se
identifican I identifican 6

mapa de calor, 4 itarla delos a
Institucion.
Por lo anterior, a accion continua abierta,

la segunda accidn se dio por cerrada en el seguimiento realizado el 09 de noviembre el 2021

Por o tanto se ratifica que el estado de Ia accion es parcialmente cerrada.

Parcialmente cerradas.

Parcialmente cerradas.




Noviembre 09 del 2021

No se entregan soportes que den

No se require informacién

En la reinduccién institucional llevada a cabo los dias 17 y 19 de agosto, se trataron temas como:

_ Codigo de Integridad, Etica y Buen Gobierno.
_ Manual de Supervision.

No se cuenta con soportes en cuanto a: Manual de Contratacién, Manual de Buenas Practicas.
Dado lo anterior, la accién queda en un estado de parcialmente cerrada y posteriormente serd evaluada.

Dicimbre: No se cuenta con soportes en cuanto a: Manual de Contratacién, Manual de Buenas Practicas
(revision y actualizacion).

Dado lo anterior, se ratifica que la accién queda en estado de parcialmente cerrada y posteriormente serd
evaluada.

Rastreo cuenta del cumplimiento de la adicional Parcialmente cerrada.
- - i
Diciembre 01 de 2021 accion
Se puede evidenciar que las actividades propuestas no son acciones.
Sin embargo, se cuanta con el canal de informacién como lo es la pagina web y funcionando.
Por consiguiente, la accion continta abierta.
01: Desde i6n se propone: la i6n de la politica, socializacién proceso de reinduccién
institucional y la lista de chequeo.
Con la informacién suministrada, se puede establecer:
_Se elabord la politica de Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, la cual esté aprobada inicialmente
por el Comité Institucional de Gestién y Desempefio, esté pendiente por aprobacién por parte del Consejo Directivo.
i No se entregan soportes
Noviembre 09 del 2021 8 P No se require informacién | Se establece que la accién se encuentra parcialmente cerrada.
Rastreo que den cuenta del

Diciembre 01 del 2021

cumplimiento de la accion

adicional

_ Lainstitucién realizé el proceso de reinduccién institucional, en agosto 17 de 2021 se present el tema: ley de
transparencia y acceso a la informacién pblica.

Se establece que la accién se encuentra cerrada.

_ Se cuenta con la lista de ley de transparencia, Resolucién 1510 de 2020, informacién que por ley debe estar
publicada en la pagina web

Se establece que la accién se encuentra cerrada.

Se concluye que el estado de la accién es parcialmente cerrada.

Parcialmente cerrada




Noviembre 10 del 2021

Diciembre 01 el 2021

No se entregan soportes
que den cuenta del
cumplimiento de la accién

No se requiere
informacion adicional

No se cuenta con soportes que permitan determinar que se encuentren funcionando los softwares de
indicadores, estadisticas, Plan Indicativo y Plan de Accién.

Como se indica en la respuesta dada por planeacién, "Para el manejo de los riesgos este se empezara a
manejar por el software de G+".

Por lo anterior la accién queda abierta y la efectividad de la misma se evaluara posteriormente.

Diciembre: En reunion con las diferentes funcionarias de la institucién y que hacen parte del proceso de
planeacién se puedo constatar que :

_ El software de Indicadores, Estadisticas: se encuentra
Plan de Accion: se encuentra funcionando.

_ Plan Indicativo: se encuentra funcionando.

_ Proyectos (banco de proyectos): esta funcionando.

_ Riesgos: en este momento esta contratado con G+, la implementacion es en la vigencia 2022.

_ Planes de Mejoramiento: se esta cargando la informacion en G+ (los seguimientos), para poner al dia el
sistema con los planes de mejoramiento de los programas académicos, se tiene previsto utilizarlo desde
planeacion institucional para el 2022.

Por lo anterior, la accién se da por cerrada parcialmente y posteriormente se le hara seguimieto a los
sotware de riesgos y de planes de mejoramiento.

Parcialmente cerrada

Noviembre 10 del 2021

No se entregan soportes
que den cuenta del
cumplimiento de la accién

No se requiere
informacion adicional

No se cuenta con soportes que permitan determinar que se encuentren funcionando los softwares de indicadores,
estadisticas, Plan Indicativo y Plan de Accién.

Como se indica en la respuesta dada por planeacion, "Para el manejo de los riesgos este se empezara a manejar por
el software de G+ ".

Por lo anterior la accién queda abierta y la efectividad de la misma se evaluara posteriormente.

Diciembre: En reunion con las diferentes funcionarias de la institucion y que hacen parte del proceso de planeacion
se puedo constatar que :

_ El software de Indicadores, Estadisticas: se encuentra funcionando.

_ Plan de Accién: se encuentra funcionando.

_ Plan Indicativo: se encuentra funcionando.

_ Proyectos (banco de proyectos): esta funcionando.

_ Riesgos: en este momento esta contratado con G+, la implementacién es en la vigencia 2022.

_ Planes de Mejoramiento: se estd cargando la informacion en G+ (los seguimientos), para poner al dia el sistema
con los planes de mejt i de los program: émicos, se tiene previsto utilizarlo desde planeacion
institucional para el 2022.

Por lo anterior, la accién se da por cerrada parcialmente y posteriormente se le hara seguimieto a los sotware de
riesgos y de planes de mejoramiento.

Parcialmente cerrada




Noviembre 10 del 2021

No se entregan soportes
que den cuenta del
cumplimiento de la accion

No se requiere
informacién adicional

No se cuenta con soportes que permitan determinar que se encuentren funci los softwares de i
estadisticas, Plan Indicativo y Plan de Accién.

Como se indica en la respuesta dada por planeacion, "Para el manejo de los riesgos este se empezara a manejar por
el software de G+ ".

Por lo anterior la accion queda abierta y la efectividad de la misma se evaluara posteriormente.

Diciembre: En reunién con las diferentes funcionarias de la institucion y que hacen parte del proceso de planeacién
se puedo constatar que :

_ El software de Indicadores, Estadisticas: se fi
_ Plan de Accion: se encuentra funcionando.

_ Plan Indicativo: se encuentra funcionando.

_ Proyectos (banco de proyectos): esta funcionando.

_ Riesgos: en este momento esta contratado con G+, la implementacién es en la vigencia 2022.

_ Planes de Mejoramiento: se esta cargando la informacion en G+ (los seguimientos), para poner al dia el sistema
con los planes de mejoramiento de los programas académicos, se tiene previsto utilizarlo desde planeacién
institucional para el 2022,

Por lo anterior, la accién se da por cerrada parcialmente y posteriormente se le hara seguimieto a los sotware de
riesgos y de planes de mejoramiento.

Parcialmente cerrada
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INFORME EJECUTIVO DE AUDITORIA

Unidad auditada

Planes de mejoramiento (internos, externos).

Alcance de la

Vigencia 2020.

auditoria

Objetivo de la Verificar el acatamiento de las disposiciones legales, asi como la

auditoria efectividad de los controles que se han establecido por parte de la
Institucion 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 Direccion de Control Interno.

Criterios de Ley 87 de 1993.

auditoria Decreto 648 de 2017.

Decreto 1499 de 2017.

Resolucidn 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 Institucion.

Tipo de auditoria Legal | X | Basada en riesgos |
Riesgo Se No se Potencial
Riesgos evaluados materializo | materializé
Incumplimiento X

RESULTADOS DE LA AUDITORIA

HALLAZGOS

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

A octubre 12 de 2021,

permanecen veintitrés (23) acciones abiertas, que equivalen a un 52%,

considerando, que diez (10) de ellas estan dentro de la fecha de obtencion de resultados las
restantes, es decir, trece (13) acciones estan por fuera de la fecha de obtencidn de resultados.

Consolidado de la evaluacién realizada a los planes de mejoramiento internos y externos de la

vigencia 2020:

Descripcion

Total acciones vigencia 2020

Tota, acciones evaluadas

Total de acciones efectivas (cerradas)
Total de acciones cerradas parcialmente 9

Numero de Acciones Porc_er_!taje_ .de
participacion

49 No aplica

44 No aplica

27%
21%

12
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Total acciones abiertas 23 52%

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.

1. En el andlisis realizado se identific6 como punto de control en las caracterizaciones de
los procesos de la Institucidn en la interaccidn con la Direccion de Control Interno,
denominado “planes de mejoramiento”.

La evaluacion de este punto de control se realizé en auditoria llevada a cabo en el primer
semestre, se puede observar en el informe que tiene por radicado No. Cl2021300347 del 23 de
agosto de 2021 y se encuentra publicado en la pagina web institucional en el siguiente link:
https://www.colmayor.edu.co/wp-content/uploads/2021/08/Informe-de-auditor%C3%ADa-
planes-de-mejoramiento-internos-y-externos-2020-1.pdf, en el mismo informe se concluye para
el punto de control lo siguiente:

- 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 Institucidon 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.

En el desarrollo de la auditoria legal a los planes de mejoramiento internos y externos segundo
semestre, no se observd modificaciones a este punto de control, ni controles nuevos
determinados por parte de la Institucion.

CONCLUSIONES

Se observé al interior de la Institucidn deficiencias para gestionar de manera eficaz las acciones
propuestas en los planes de mejoramiento suscritos durante la vigencia 2020, dado que, el 52%
corresponde a veintitrés (23) acciones que aun permanecen abiertas y nueve (9) acciones se
encuentran en estado parcialmente cerradas que corresponde a 21%.

La Institucién no dispone de controles que le permitan monitorear de forma adecuada y oportuna
la formulacién e implementaciéon 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.
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RECOMENDACIONES

Es necesario que se gestione de manera efectiva los planes de mejoramiento que suscribe la
Institucion como resultados de las auditorias que se ejecutan desde la Direccion de Control

Interno.

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

Es necesario que la Institucion implemente acciones que garanticen la entrega oportuna vy
completa de informacidon a la Direccidon de Control Interno, para el cabal cumplimiento de sus

funciones.

Nombre y Firma: JUAN GUILLERMO AGUDELO ARANGO
Cargo: Director Operativo de Control Interno
Fecha: Diciembre 03 de 2021

Original firmado
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