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DE:

JUAN DAVID CALLE TOBON
DIRECTOR OPERATIVO

ASUNTO: Remision informe definitivo de la auditoria legal Avance del Sistema de Control
Interno Segundo semestre 2022.

Respetado Doctor,

Con fundamento en Ley 87 de 1993, Ley 1474 de 2011, Decreto 1499 de 2017, Decreto
648 de 2017 y la Resolucion 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”, me permito comunicarle que la Direccion de Control Interno de la Institucion,
realizé la auditoria legal al Avance del Sistema de Control Interno, correspondiente al
segundo semestre de la 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, se comunicaron los
resultados obtenidos con los responsables de la unidad auditable al interior de la
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Institucién, por tanto, son conocedores de las oportunidades de mejora identificadas.

Finalmente, y en aras de la mejora continua de la Institucion, de forma respetuosa, le
informo que la Institucion dispone de cinco (5) dias habiles para presentar el plan de
mejoramiento, en el que se establezcan las acciones a que haya lugar a fin de subsanar

las deficiencias evidenciadas.

Atentamente,

///&’/#

N DAVID CALLE TOBON .
DIRECTOR OPERATIVO
DIRECCION DE CONTROL INTERNO
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PRESENTACION

La Direccion de Control Interno de la Institucién Universitaria Colegio Mayor de
Antioquia, en cumplimiento a las funciones de evaluacion asignadas en la Ley 87
de 1993, el Decreto 648 de 2017, articulo 2.2.21.4.9, literal k, el Decreto 2106 de
2019, la Resolucién 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”, realizo la auditoria legal para determinar el “avance del sistema
de control interno”, de la Institucién, para el segundo semestre de la vigencia 2021.

En dicha evaluacién se identificaron fortalezas, asi como las oportunidades de
mejora, para cada uno de los cinco componentes que estructuran el modelo
estandar de control interno — MECI, de conformidad con el Decreto 1499 del 11 de
septiembre de 2017.

Para el desarrollo de esta auditoria, se practicaron técnicas de auditoria como
consulta, indagacion y revision de evidencias. La evaluacion se ejecuto, haciendo
uso del instrumento dispuesto por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica — DAFP.
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1. ALCANCE DE LA AUDITORIA

Avance del sistema de control interno de la Institucion Universitaria Colegio Mayor
de Antioquia.

Periodo a auditar:
e Semestre Il de 2021.
Se tuvieron en cuenta, ademas:

e Modelo de operacién por procesos de la Institucion universitaria Colegio
Mayor de Antioquia.

e Acuerdos, resoluciones internas y circulares.

¢ Plan de mejoramiento suscrito como resultado de la Gltima auditoria realizada
al sistema de control interno de la Institucion.

e Matriz de riesgos de gestion Institucional, vigencia 2021.
e Matriz de riesgos de corrupcion Institucional, vigencia 2021.
e Acuerdo No. 011 del 1 de octubre de 2020, por la cual se actualiza la Politica

de Administracion del Riesgo de la Institucion Universitaria Colegio Mayor de
Antioquia.
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2. RIESGOS ASOCIADOS A LA UNIDAD AUDITABLE

Tabla 1.

TIPO DE RIESGO DESCRIPCION CONTROL

Cumplimiento Incumplimiento de las Mapa de riesgo de Gestién de
disposiciones legales. la Institucion.
Seguridad de la informacion Uso inadecuado de la Mapa de Riesgos de
informacion privilegiada y de Corrupcion de la institucion.
la seguridad de la informacion.
3. CRITERIOS DE AUDITORIA

Tabla 2.

CRITERIOS

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

2. Ley 1474 de 2011. - Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los
mecanismos de prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupcion y la
efectividad del control de la gestién publica.

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

4. Decreto 648 de 2017. - Por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015,
Reglamentario Unico del Sector de la Funcion Publica. (para fortalecer el control
interno en las entidades de la Rama Ejecutiva del orden territorial, creando instancias
de coordinacién y articulacion e impartir directrices que permitan la interaccion
efectiva del Jefe de Control Interno o quien haga sus veces, tanto con el organismo
en donde se desempefia, como con su nominador).

5. Decreto 612 de 2018. Por el cual se fijan directrices para la integracion de los planes
institucionales y estratégicos al Plan de Accion por parte de las entidades del Estado.

6. Decreto 2106 de 2019. “Por el cual se dictan normas para simplificar, suprimir y
reformar tramites, procesos y procedimientos innecesarios existentes en la
administracion publica”. (art 156 El jefe de la Unidad de la Oficina de Contr
0 quien haga sus veces debera publicar cada seis (6) meses, en el sitio W
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entidad, un informe de evaluacion independiente del estado del sistema de control
interno, de acuerdo con los lineamientos que imparta el Departamento
Administrativo de la Funcion Puablica, so pena de incurrir en falta disciplinaria grave).

7. Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG.

8. Instructivo General Formato Informe de Evaluacion Independiente del estado del
Sistema de Control Interno, proferido por el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica — DAFP, abril de 2020

4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el nivel de avance del sistema de control interno de la Institucion
Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, para el segundo semestre de la vigencia
2021.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1. Determinar la existencia, aplicacion y efectividad de controles establecidos
por la Instituciébn para los componentes: ambiente de control, evaluacion del
riesgo, actividades de control, informacién y comunicacién y actividades de
monitoreo.

4.2.2. Concluir sobre el avance del sistema de control interno de la Institucion
Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, para el periodo evaluado.

4.2.3. Formular recomendaciones que contribuyan a fortalecer el sistema de
control interno al interior de la Institucion.
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5. METODOLOGIA

Como metodologia utilizada en el desarrollo de la auditoria, se aplicaron las técnicas
descritas a continuacion:

Tablaba 3.
Técnica Descripcion
Consulta e Se realizan preguntas al personal del proceso auditado.
e Los tipos de consulta méas formales incluyen entrevistas, encuestas y cuestionarios.
Inspeccion ¢ Se estudian documentos y registros, y en examinar fisicamente los recursos tangibles.

e Los auditores internos deben reconocer y considerar su nivel de competencia (en otras palabras, su
capacidad para comprender lo que leen y lo que ven).

Revision de e Se realiza especificamente para probar la validez de la informacién documentada o registrada.
comprobantes

Rastreo ¢ Se realiza especificamente para probar la integridad de la informacion documentada o registrada.

Fuente: Guia de Auditoria para Entidades Publicas — Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

e Se utilizoé instrumento dispuesto por el Departamento Administrativo de la
Funcion Puablica (formulario).

e Se verificd informacion en la herramienta G+ y de la pagina web de la
Institucion.

e Se verificaron las actas de las sesiones realizadas por el Comité Institucional
Coordinador de Control Interno, en el segundo semestre de 2021.

e Se documentaron los resultados.
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El Departamento Administrativo de la Funcion Publica en el formato parametrizado
del Sistema de Control Interno, usado para la presente auditoria, determina el
analisis de resultados de la siguiente manera:

Tabla 4.

Clasificacion

Oportunidad de Mejora

Cuando en el analisis de los requerimientos en los
dierenfes componentes del MECI se cuenfe con
aspecios evaluados en nivel 3 (presene) y 3
(funcionando).

Observaciones del Control

Se encuenfra presente y funciona correctamente, por b
tanto se requisre acciones o acivdades dingdas a su
mantenimiento denfro del marco de las lneas de
defensa.

Cuando en e analsis de los requenmienios en bos
dilerenfes compenentes del MECI se cuenfe con
aspacios evaluados en nivel 2 (presents) y 3
[uncignandal

Se encuenfra presente y funcionando, pero requiers
mejoras frenfe a su disefio, ya que opera de manera
efeciva

Deficiencia de Control
(Disefio o Ejecucion)

Luando en el analisis de fos requenmienios en los
dierenfes componentes del MECI se cuenfe con
aspecios evaluados en nivel 2 (presenie) y 2
(funcionando); 3 (presenfe) y 1 (funcionande); 3
(nresente) v 2 uncionandal.? (oresenfel v

Se encuenfra presente y funcionande, pero requiers
acciones dingidas a fortalecer o mejorar su disefio ylo
EJecucion.

Cuando en el andlisis ds los requerimisnios en los
diferenies compenenies del MECI se cuenfe con
aspacios evaluados en nivel 1 (presenie) y 1
(uncionande), ;1 (presenie) y 2 (funcicnande);
1{presente) y 3 (funcionando).

Mo se encuenira presenie por ko fanfc no esia
funcionando, ko que hace que se requieran accionss)
dingidas a forialecer su disefic y puesta en marcha

6. LIMITACIONES

Se presentd retraso en la entrega de informacion del area de Tecnologia de la

Informacion.

7. MUESTRA

En la presente auditoria no se aplicG muestreo.
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8. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

8.1 HALLAZGOS

Se realizé auditoria al Sistema de Control Interno de la Institucion, utilizando el
instrumento dispuesto por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica -
DAFP, donde se evaluo la existencia y la efectividad de los controles establecidos
por la Entidad, para cada uno de los componentes que estructuran el modelo
estandar de control interno — MECI; ambiente de control, evaluacion de riesgos,
actividades de control, informacién y comunicacion y actividades de monitoreo. La
unidad auditable es el segundo semestre de la vigencia 2021.

8.1.1. Componente AMBIENTE DE CONTROL:

La entidad debe asegurar un ambiente de control que le permita disponer de las
condiciones minimas para el ejercicio del control interno. Esto se logra con el
compromiso, liderazgo y los lineamientos de la alta direccion y del Comité
Institucional de Coordinacion de Control Interno. EI Ambiente de Control es el
fundamento de todos los demas componentes del control interno, se incluyen la
integridad y valores éticos, la competencia (capacidad) de los servidores de la
entidad; la manera en que la Alta Direccion asigna autoridad y responsabilidad, asi
como también el direccionamiento estratégico definido.

Se obtuvo el siguiente resultado:
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Tabla 5.

Nivel de
Componente Cumplimiento Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas
componente

Fortalezas:

-La Entidad demuestra compromiso con la integridad, a través de la adopcion
y aplicacion del Cdédigo de Integridad, mecanismos para el manejo de
conflictos de interés,monitoreo permanente de riesgos de corrupcion vy
establecimiento de canales de denuncia sobre situaciones irregulares.
-Existencia del Comité Institucional Coordinador de Control Interno.

-Las reuniones periédicas del comité institucional coordinador de control
interno.

-La definicién y conformacién de las lineas de defensa al interior de Ia|
Institucién y la asignacion de responsabilidades, de acuerdo con el Modelo
Estandar de Control Interno - MECI.

Aspectos a mejorar:

- Aunque se realizan actividades relacionadas con el retiro de personal y|
evaluacion estrategica, debe realizarse evaluacion de estas actividades.

- Deben establecerse mecanismos de deteccién y prevenciéon de uso
inadecuado de informacion privilegiada.

8.1.2. Componente EVALUACION DE RIESGOS:

Este componente hace referencia al ejercicio efectuado bajo el liderazgo del equipo
directivo y de todos los servidores de la entidad, y permite identificar, evaluar y
gestionar eventos potenciales, tanto internos como externos, que puedan afectar el
logro de los objetivos institucionales.

La condicion para la evaluacion de riesgos es el establecimiento de objetivos,
vinculados a varios niveles de la entidad, lo que implica que la Alta Direccion define
objetivos y los agrupa en categorias en todos los niveles de la entidad, con el fin de
evaluarlos.

El resultado obtenido es el siguiente:
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Tabla 6

Nivel de
Cumplirmi
Cgmpgn ente ento Estado actual: Explicacion de las Debilidades yio Fortalezas
componen
te

Fortalezas:
- La Entidad considera diferentes elementos para llevar a cabo la identificacion
y andlisiz de los riesgos, tales como definicion de objetivos, Poltica de
Administracion de los Riesgos, esquema de responsabilidades frente a la
gestion de los riesges de acuerdo con las lineas de defensa.

- La Alta Direccion recibe v analiza los reportes presentados por la Segunda

Evaluacion de
riesgos

vTercera Linea de Defensa en lo referente a los resultados de la evaluacion

de riezgos.

8.1.3. Componente ACTIVIDADES DE CONTROL:

La entidad define y desarrolla actividades de control que contribuyen a la mitigacién
de los riesgos hasta niveles aceptables para la consecucién de los objetivos
estratégicos y de proceso.

Implementa politicas de operacion mediante procedimientos u otros mecanismos
gue den cuenta de su aplicacion en el dia a dia de las operaciones.

Resultado:
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Tabla 7.

Fortalezas:
- Se realiza monitoreo a los riesgos a través de Planeacion.
- En el disefio y ejecucién de controles se tiene la “guia para la administracion

del riesgo v el disefio de controles en entidades plblicas™.

Actividades de

control .
Aspecto de mejora:

- realizar actividades de control de los procesos de gestion de la Sequridadad.

8.1.4. Componente INFORMACION Y COMUNICACION:

Este componente verifica que las politicas, directrices y mecanismos de
consecucién, captura, procesamiento y generacion de datos dentro y en el entorno
de cada entidad, satisfagan la necesidad de divulgar los resultados, de mostrar
mejoras en la gestion administrativa y procurar que la informacion y la comunicacion
de la entidad y de cada proceso sea adecuada a las necesidades especificas de los
grupos de valor y grupos de interés.

Se requiere que todos los servidores de la entidad reciban un claro mensaje de la
Alta Direccion sobre las responsabilidades de control. Deben comprender su funcion
frente al Sistema de Control Interno.

Se obtuvo lo siguiente:

Tabla 8.

Fortalezas:

- La entidad cuenta con canales de informacion internos para la denuncia
anonima o confidencial de posibles situaciones irregulares y se cuenta con
mecanismos especificos para su manejo, que generan la confianza para
utilizarlos.

- La entidad cuenta con procesos y procedimientos para el manejo de la
informacion entrante y para dar las respuestas requeridas.

Informacion y

comunicacion

Aspectos de mejora:
- Se recomienda establecer un cronograma o fecha de publicacion de los
informes de percepcién de los usuarios.
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8.1.5. Componente ACTIVIDADES DE MONITOREO:

Este componente considera actividades en el dia a dia de la gestion institucional,
asi como a través de evaluaciones periodicas (autoevaluacion, auditorias). Su
propasito es valorar: (i) la efectividad del control interno de la entidad publica; (i) la
eficiencia, eficacia y efectividad de los procesos; (iii) el nivel de ejecucion de los
planes, programas y proyectos; (iv) los resultados de la gestién, con el propdésito de
detectar desviaciones, establecer tendencias, y generar recomendaciones para
orientar las acciones de mejoramiento de la entidad publica.

Resultados:

Tabla 9.

Fortalezas:

-El Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno aprueba anualmente
el Plan Anual de Auditoria y hace seguimiento a su ejecucion.

- Las evaluaciones independientes se realizan con base en el analisis de
riesgos, para evaluar el disefio y operacién de los controles establecidos y definin
su efectividad para evitar la materializacion de riesgos.

Monitoreo - La Alta Direccion hace seguimiento a las acciones correctivas relacionadas
con las deficiencias comunicadas sobre el Sistema de Control Interno.

- Se evalla la informacién suministrada por los usuarios, a través del Sistema
de PQRSD y de ofras partes interesadas, para la mejorar el Sistema de Control
Interno de la Entidad |

- Se verifica el avance y cumplimiento de las acciones incluidas en los planes de
mejoramiento producto de las autoevaluaciones realizadas.

8.1.6 SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES FORMULADAS EN EL PLAN DE
MEJORAMIENTO suscrito como resultado de las auditorias realizadas en vigencias
anteriores:
Una vez verificado el Plan de Mejoramiento correspondiente a las auditorias de
vigencias anteriores del Sistema de Control Interno, se observo lo siguiente:

e Se encuentran vigentes 25 acciones de mejoramiento.

e 2 acciones de mejoramiento correspondientes a la vigencia 2018.

e 1 accion de mejoramiento correspondiente a la vigencia 2020.

e 22 correspondientes a la vigencia 2021.
De conformidad con las evidencias aportadas, verificadas y lo observado durante la
ejecucion de la presente auditoria, se da cierre a 23 de ellas incluidas las 2 acciones
del afio 2018 y la del 2020. (ver anexo N.° 2) Las 2 acciones de mejoramie
no surten cierre son las siguientes:
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Tabla 10. HALLAZGO ACCION DE MEJORA

vm Desdén AETA TFLIDIRD Se D
marco de la politica gestion | presupuesto se | informacién:

presupuestal y eficiencia | implementara para que

VERIFICACION

en el gasto publico, se | el sistema de |- Desde el Area de
revisen, ajusten y | informacion SICOF, | Presupuesto se  estan
fortalezcan los controles | genere la expedicidn de | realizando controles
automaticos con los que | los compromisos | constantes para que los
cuenta el aplicativo Sicof | presupuestales  CDP, | consecutivos de las
ERP, para la expedicion de | con fechas automaticas, | disponibilidades
los certificados de | evitando el cambio de | presupuestales guarden un
disponibilidad fecha en forma manual, | orden cronologico, estos
presupuestal — CDP. garantizando asi que | controles se basan en el
estos documentos | seguimiento a las fechas de

conserven un numero | las solicitudes de las
consecutivo y en orden | disponibilidades, un control
cronoldgico. en los correos que ingresan
para estas solicitudes, y
realizar el cambio de fecha
a tiempo para evitar este
tipo de inconvenientes, esto
mientras el proveedor del
sistema estudia la
posibilidad que fue
relacionada en la accion de
mejora.

Continua la accion pues no
se ha ejecutado la
parametrizacion solicitada
en el aplicativo.

Se califica el cumplimiento
en 10%, pues se esta
ejerciendo un control
mientras se ajusta el
aplicativo.

Como la accion continda no
se califica su efectividad.
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2. Se reitera la importancia
de definir una politica con
relaciéon a contratar
desarrollos de software, u
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.

Desde el proceso de
Tecnologia se esta
estructurando la politica
de administracion vy
manejo del software, de
acuerdo con las
dinamicas
institucionales y para dar
cumplimiento a la
Politica de Gobierno
Digital (Decreto 1499).
La estructuracion de la
politica estd siendo
revisada por el proceso
de Planeacién
Institucional. Una vez
esté totalmente
estructurada y revisada
por las instancias
correspondientes se
presentara al Comité
Institucional de Gestion
y Desempefio.

Se informa y se anexa lo
siguiente:

-Desde el proceso de
Tecnologia se esta
desarrollando la politica de
administracién y manejo del
software, acorde con las
dinamicas institucionales.

Se anexa:

-Anexo propuesta  de
Politica de Administracion y
Desarrollo de sistemas de
informacion y software.

Como no se encuentra
aprobada la Politica, no se
da cierre a la accion.

Se califica el cumplimiento
en el 50% pues se ha
realizado el analisis vy
propuesta, faltando su
aprobacion. No se califica la
efectividad porgue no se ha
cumplido completamente.
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8.1.6. EVALUACION DE RIESGOS.

Conforme la “Guia para la administracion del riesgo y disefio de controles en
entidades publicas” version 5 de diciembre de 2020, expedida por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, se evaluaron los riesgos identificados en la
unidad auditable, con el fin de establecer la probabilidad de ocurrencia del riesgo y
su impacto.

Acorde con la guia, “determinar la probabilidad”, se entiende como la posibilidad de
ocurrencia del riesgo. La “probabilidad inherente” sera el numero de veces que se
pasa por el punto de riesgo en el periodo de 1 afo.

Para “determinar el impacto”, se definen los criterios de impactos econémicos y
reputacionales como variables principales.

Acorde con lo anterior, los 2 riesgos identificados en la unidad auditable se
evaluaron de la siguiente manera:

e Riesgo de cumplimiento: incumplimiento de las disposiciones legales.

Tabla 11.
Impacto
Muy Alta
100%
Alta
B0%
-
©
-
= Media
o
a ooy ( Moderado )
o
2
o
Baja
40% Bajo
Muy Baja
20%

Leve Menor Moderada Mayor Catastrofico
20% 40% 80% 80% 100%
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e Seguridad de la informacién: Uso inadecuado de la informacion privilegiada
y de la seguridad de la informacion.

Tabla 12.
Impacto
Muy Alta
Alta
80%
-
i)
=]
3 Media Moderado
B 60% (
2 —
o
Baja
40% Bajo
Muy Baja
20%

Leve Menor Moderado Mayor Catastrofico
20% 40% 60% 80% 100%
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9. CONCLUSIONES

e Los componentes del Sistema de Control de Interno de la Institucion Colegio
Mayor de Antioquia, operan de manera integrada, pues se observa que se
aseguran las condiciones para el ejercicio del Control Interno, se gestionan
los riesgos institucionales para evitar su materializacion, se implementan
mecanismos para dar tratamiento a los riesgos, la comunicacion es efectiva
para la operacion de la entidad y se monitorea y evalla la gestion
institucional. Asi mismo, desde la alta direccion se analizan y se toman
decisiones sobre asuntos referentes a todos y cada uno de los componentes
del Sistema de Control Interno.

e La Institucion presenta un sistema de control interno con seguridad
razonable, considerando que la entidad tiene dispuestos mecanismos que le
permiten articular los procesos, procedimientos, instructivos y otros
instrumentos, con los objetivos estratégicos de la Institucion.

e Lalnstitucion cuenta con la Resolucion 090 del 29 de abril de 2020, por medio
de la cual se establece la conformacion de las lineas de defensa de la
Institucién, asi mismo, se observé que se esta aplicando efectivamente.

e Respecto a las evaluaciones anteriores, la Institucion presenta un avance
significativo, lo que evidencia el compromiso de cada una de las areas
implicadas.
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10.RECOMENDACIONES
¢ Mejorar los mecanismos para la deteccidon y prevencion del uso inadecuado
de informacion privilegiada y los procesos de gestion de la seguridad.

e Realizar la evaluacion de la Planeacion Estratégica del Talento Humano y
evaluacion de las actividades relacionadas con el retiro de personal.

e Serecomienda establecer un cronograma o fechas para la publicacién de los
informes de percepcion de los usuarios.
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11. GLOSARIO

Ver formato parametrizado de la Funcién Pablica para Auditoria SCI.

12. ANEXOS

1. Formato CI-FR-18 Plan de Mejoramiento - Hallazgos y observaciones de
auditorias de control interno. (archivo Excel).

Elaboro:

)

Caultun 9o A
Paulina Rios Arce — Profesional de Control Interno.
Revisé y Aprobé:

Juan David Calle Tobén - Director Operativo de Control Interno.
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PLAN DE MEJORAMIENTO - HALLAZGOS Y OBSERVACIONES DE AUDITORIAS DE CONTROL INTERNC

PROCESO:

PLANEACION INSTITUCIONAL

Radicado de la
Auditoria

Fecha de la
Auditoria

N° del hallazgo y/o
observacion

Descripcién hallazgo y/o observacion

Accion Mejoramiento

Plazo

Fecha de
inicio

Fecha de
terminacion

COMPONENTE AMBIENTE DE CONTROL

Es menester fortalecer la implementacion del modelo de lineas de defensa adoptado formalmente

Dentro del proceso de reinduccion institucional que se llevo a cabo el dia 17 y 19 de agosto de 2021 se socializé el modelo de las lineas de defensa.

o o . . ., - Agosto 17 de|Agosto 19 de
1 por la Institucion, y en el marco de este modelo la definicion de lineas de reporte en temas claves|(Esquema de asignacion de roles y responsabilidades). 2821 2821
para la toma de decisiones.
5 Es prioritario que la Institucion identifique y gestione riesgos estratégicos que de materializarse|Se cuenta con una propuesta de Riesgos Estratégicos, construida con los objetivos del Plan de Desarrollo, la cual se terminara de definir con los lideres|Julio 1 de|Noviembre 30 de
podrian afectar la operacién de la Entidad. de proceso, para ser presentada a la Alta Direccion en el Comité Institucional de Gestién y Desempefio. 2021 2021
En el proceso de reinduccion institucional que se realizo los dias 17 y 19 de agosto se socializ6 nuevamente el Codigo de Integridad, Etica y Buen
3 Monitorear el cumplimiento de los estdndares de conducta y la practica de los principios y valores|Gobierno, posteriormente se va a generar una encuesta a la comunidad Institucional con el fin de monitorear el cumplimiento de conducta y la practica de{Agosto 17 de|Diciembre 31 de
del servicio publico, por parte del comité institucional de coordinacién de control interno. los principios y valores del servicio publico, adicionalmente se realizara informe el cual sera socializado en el Comité de Integridad, Etica y Buen Gobierno|2021 2021.
y al Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno.
Se reiteran las deficiencias en la definicion e implementacién de mecanismos que propendan por el
fortalecimiento del ciclo de vida de los servidores de la Institucion, para lo cual, herramientas como
el plan estratégico del talento humano son fundamentales, y es en este instrumento en el que se|Dentro del Plan Estratégico de Talento Humano estan inmersos estos lineamientos en los diferentes aspectos que lo conforman.
4 deben definir los lineamientos a seguir por la Entidad, que deben tener como propdésito el desarrollo|Por medio de la herramienta del autodiagnostico de la Funcion Publica se obtiene la valoracion de cada una de las rutas que establece el MIPG.

integral de sus funcionarios; considerando ademas las cinco rutas que establece el MIPG, ruta de
la felicidad, del crecimiento, del servicio, de la calidad y del analisis de datos, de conformidad con
la politica de gestion estratégica del talento humano. Lo anterior considerando lo dispuesto en el
Decreto 1499 de 2017.

En reunion del Comité Institucional de Gestién y Desempefio realizada el dia 18 de agosto de 2021 se socializé Plan Estratégico afio 2021, no se
presentd observacion alguna.

COMPONENTE EVALUACION DEL RIESGO
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PLAN DE MEJORAMIENTO - HALLAZGOS Y OBSERVACIONES DE AUDITORIAS DE CONTROL INTERNC

PROCESO:

PLANEACION INSTITUCIONAL

Radicado de la
Auditoria

Fecha de la
Auditoria

N° del hallazgo y/o
observacién

Descripcién hallazgo y/o observacion

Accion Mejoramiento

Plazo

Fechade
inicio

Fechade
terminaciéon

Es menester fortalecer la informacién que la segunda linea de defensa (oficina de planeacion)
consolida frente a la gestién de riesgos institucionales, a fin de que la misma se constituya en

Desde Planeacion Institucional se fortalecera la presentaciéon informes periddicos al Comité Institucional de Gestion y Desempefio relacionados con el
andlisis de la gestidén del riesgo y al Comité Institucional de Control Interno el andlisis de los riesgos materializados y criticos, con el fin de que se

Enero 1 de|Diciembre 31 de

. e o . - . : - 2021 2021.

insumo para analisis y toma de decisiones por parte de la Alta Direccién. constituya en herramienta para la toma de decisiones.

Es prioritario que las lineas de defensa (estratégica, primera y segunda), realicen seguimiento a las : , . : . L " L L ~ , -

b d ( 9 b rayseg ) g Presentar informes relacionados con la gestién de los riesgos y riesgos materializados al Comité Institucional de Gestion y Desempeiio y al Coordinador{Enero 1 de|Diciembre 31 de
6 acciones que se establezcan para subsanar las situaciones que se presentan tras la . . : .
e . de Control Interno, para realizar seguimiento y evitar que se vuelvan a materializar. 2021 2021.

materializacion de riesgos.

Es menester para un adecuado desarrollo de las actividades de control, que la Institucion{Dando alcance a la auditoria correspondiente al sistema de control interno contable del afio 2018 hallazgo nimero 6, se establecieron los controles y
7 considere una adecuada segregacion de funciones para minimizar la materializaciéon de acciones|restricciones indicados en la accion de mejora planteada para este hallazgo.

fraudulentas.

Adicionalmente el manual especifico de funciones y competencias fue modificado el pasado 27 de diciembre del afio 2020
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PROCESO:

PLANEACION INSTITUCIONAL

Radicado de la
Auditoria

Fecha de la
Auditoria

N° del hallazgo y/o
observacion

Descripcién hallazgo y/o observacion

Accion Mejoramiento

Plazo

Fechade
inicio

Fechade
terminaciéon

Es menester que en el marco de la politica gestion presupuestal y eficiencia en el gasto publico, se

Desde el area de presupuesto se implementara para que el sistema de informacién SICOF, genere la expedicién de los compromisos presupuestales

Septiembre 1

8 revisen, ajusten y fortalezcan los controles automaticos con los que cuenta el aplicativo Sicof ERP,|{CDP, con fechas automaticas, evitando el cambio de fecha en forma manual, garantizando asi que estos documentos conserven un numero consecutivo de 2021 permanente

para la expedicion de los certificados de disponibilidad presupuestal — CDP. Ver Anexo. y en orden cronoldgico.

Se reitera la importancia de fortalecer los mecanismos que tiene dispuestos para efectuar el [ - . , L ~ .

. : : . En la nueva politica de Administracion del Riesgo se establece que el contexto se revisara minimo una vez al afio o de acuerdo con los cambios en los -

monitoreo a los factores internos y externos, a fin de establecer cambios en el entorno que ) O Enero 1 de|Diciembre 31 de
9 : . : : ) . factores internos o externos que afecten la Institucion.

determinen nuevos riesgos 0 ajustes a los existentes; de acuerdo con lo dispuesto en el Decreto ~ . o . . 2021 2021.

. L, . R N En el aflo 2020 se elaboro el contexto y se realizé seguimiento en el mes de abril de 2021.

1499 de 2017, politica de gestion y desempefio " planeacion institucional ".

Es prioritario que la Institucion considere que en la evaluacion del riesgo de fraude debe tener
10 presente “(...) riesgo de fraude por adquisiciones no autorizadas, uso o enajenacion de activos,|Desde el proceso de Planeacion se planteara la identificacion y tratamiento de estos riesgos de fraude utilizando la nueva clasificaciéon que propone la|Septiembre 1|Noviembre 30 de

alteracion de los registros de informacién u otros actos inapropiados.”, de acuerdo con lo que|guia. de 2021. 2021.

determina el Decreto 1499 de 2017, en la politica "planeacién institucional".

COMPONENTE ACTIVIDADES DE CONTROL

Es importante que la Instituciéon identifique y documente las situaciones especificas en donde no es|Dando alcance a la auditoria correspondiente al sistema de control interno contable del afio 2018 hallazgo niamero 6, se establecieron los controles y
11 posible segregar adecuadamente las funciones con el propdsito de establecer actividades de|restricciones indicados en la accion de mejora planteada para este hallazgo.

control que propendan por cubrir los riesgos identificados Adicionalmente el manual especifico de funciones y competencias fue modificado el pasado 27 de diciembre del afio 2020.

Es menester definir acciones orientadas a lograr una mejor comprension por parte de los|El dia 19 de agosto del presente afio, en el proceso de reinduccion en la presentacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion se realizo

. : . -, . . N N . - . . o . Agosto 19 de|Agosto 19 de

12 funcionarios frente a la integracion del sistema de gestion de la Institucidon con la estructura de|sensibilizacion frente a la integracion del sistema de gestion de la Institucion con la estructura de control y con el Modelo Integrado de Planeacion - MIPG 2021 2021

control y con el modelo integrado de planeacion — MIPG, de la Entidad.

que aplica para la entidad.

3/12



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

PROCESO:

PLANEACION INSTITUCIONAL

Radicado de la
Auditoria

Fecha de la
Auditoria

N° del hallazgo y/o
observacion

Descripcién hallazgo y/o observacion

Accion Mejoramiento

Plazo

Fechade
inicio

Fechade
terminaciéon

Es importante que se fortalezcan los mecanismos dispuestos por la Institucion, orientados a
considerar que en el disefio de controles se evalle frente a la gestion del riesgo, es decir, que los

Actualmente se aplica la estructura de los controles definidos en la guia para la administracion del riesgo, se esta sensibilizando a los procesos para que

Septiembre 1

Noviembre 30 de

13 controles que se establecen estén orientados a evitar la materializacion del riesgo o0 a minimizar el{los controles cumplan con los requisitos y correspondan actividades que eviten la materializacion del riesgo. de 2021. 2021.
impacto de un evento adverso cuando este no se pueda evitar.
GESTION DE LA MEJORA
En Auditoria del primer semestre de 2020, en el cual habia quedado la misma accion la Lider de Gestion de la Mejora expuso lo siguiente:
1. El SGC esta implementado bajo la norma ISO 9001:2015, cumpliendo los requisitos alli establecidos, en los cuales en ninguno de ellos pone
periodicidad (tiempo) para actualizar la informacion documentada de este.
2. En cuanto a " Fortalecer los mecanismos que permitan monitorear.." como lo expresa el hallazgo, se cuenta con el procedimiento GM-PR-002
Elaboracion y control de documentos del sistema de gestion integrado, donde se describe claramente el control, por lo tanto el hallazgo carece de validez.
3. En cuanto a " Fortalecer los mecanismos que permitan actualizar.." es responsabilidad de cada proceso revisar y mantener su informacién
documentada actualizada, dependiendo de en normatividad, en procedimientos institucionales, en tecnologia e infraestructura, en los servicios, en la
estructura organizacional, en politicas internas, etc.
Se reitera la importancia de fortalecer los mecanismos con los que cuenta la Institucion que|4. No quiere decir que si un proceso no cambia la version de un documento en el tiempo, este desactualizado.
permitan monitorear y actualizar oportunamente, las actividades de control en los procesos,|5. Por favor enviarme las evidencias donde se demuestre que la informacién documentada del proceso de Gestion de la Mejora esta desactualizada.
14 procedimientos, instructivos, manuales u otras herramientas para garantizar una aplicacién|6. Desde Gestion de la Mejora se mantienen acompafiamientos constantes a los procesos que lo requieran, en actualizaciones, eliminaciones y creacion
adecuada de los mismos, de conformidad con el Decreto 1499 de 2017, politica de evaluacion y|de informacion documentada.
desemperio fortalecimiento organizacional y simplificacién de procesos. 7. No conozco la politica de evaluacion y desempefio fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos de la Institucion, por lo tanto como se
hace un hallazgo referenciando un tema que no existe.
8. Como dice que es de conformidad "con el Decreto 1499 de 2017, politica de evaluacion y desempenio fortalecimiento organizacional y simplificacién de
procesos"”, buscando en el decreto la politica 6 es Fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos, pero es una politica de gestion y
desempefio no de evaluacién como dice el enunciado. Para los SGC hay diferencia entre gestion y evaluacion. Por lo tanto no estd bien definido el
hallazgo.
9. Donde estéa definido que la politica "Fortalecimiento organizacional y simplificaciéon de procesos" es responsabilidad de Gestion de la Mejora, por favor
me compartes los soportes donde me fue socializado este tema y se me entrega esta responsabilidad a nivel Institucional.
Por todo lo anterior no se va ha implementar ningin plan de mejoramiento por parte de Gestion de la Mejora.
. . . - " . Desde el proceso de Tecnologia se esta estructurando la politica de administracion y manejo del software, de acuerdo con las dinamicas institucionales y
Se reitera la importancia de definir una politica con relacion a contratar desarrollos de software, u . " . . . e : . - : -
15 optar por desarrollos propios o adquirir software, a fin de dar cumplimiento a la politica de para da_lr cumplimiento a la Politica de Gobierno Digital (De_creto 1499). Lg estrugturamon de la polltlca esta siendo revisada pc,)r el proceso de Planegf:lon Julio 1 de|Diciembre 31 de
"qobierno digital”, que precisa el Decreto 1499 de 2017, Instltucmn:':ll. Una vez este totalmente estructurada y revisada por las instancias correspondientes se presentara al Comité Institucional de Gestion y|2021 2021.
Desemperio.
Monitorear y evaluar la exposicion al riesgo relacionadas con tecnologia nueva y emergente. La
actividad deben realizarla los cargos que lideran de manera transversal temas estratégicos de . .
L, : L . . i : . . . . , . . _ . . Septiembre 1{Noviembre 30 de
16 gestion (tales como jefes de planeacion, financieros, contratacion, Tl, servicio al ciudadano, lideres|Revisar con los procesos involucrados en Tecnologia para la virtualidad la evaluacion de la exposicion al riegos y los controles para mitigarlos.

de otros sistemas de gestidon, comités de riesgos) y desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.”

de 2021.

2021.
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PROCESO:

PLANEACION INSTITUCIONAL

Plazo
Radicado de la Fechadela | N°del hallazgo y/o o . Accion Mejoramiento
Auditoria Auditoria observacion Descripcién hallazgo y/o observacion
Fechade Fechade
inicio terminacion
Contemplar la elaboracion de informes a las instancias correspondientes sobre las deficiencias de Incluir en el informe sobre la gestion de los riesgos que se presenta al Comité Institucional de Gestion y Desempefio las deficiencias que se han|Septiembre 1|[Noviembre 30 de

17 los controles, dentro de la evaluacion a la gestion del riesgo (...)que hacen el jefe de planeacién
. : . gest 9 (. ,)q J P y presentado en los controles. de 2021. 2021.

los lideres de otros sistemas de gestion al interior de la Institucion

COMPONENTE DE INFORMACION Y COMUNICACION

Se reitera la importancia de revisar y fortalecer las politicas rocedimientos para facilitar una ., . . . . . .

cra 'a imp . y tort P yp P » Desde Gestion de Comunicaciones se actualizaron en el SGI los mecanismos de atencion al ciudadano y los demas formatos, de acuerdo con las
18 comunicacion interna efectiva, de conformidad con el Decreto 1499 de 2017, politica de gestiéon y| ., "~ . ) o , : L ;
~ . NP dindmicas institucionales. Este es un proceso que se realiza periédicamente, con el fin de garantizar una comunicacién interna efectiva.

desempeiio "informacién y comunicacion"”.
19 Es importante que la Institucién revise, ajuste y fortalezca los mecanismos dispuestos para llevar a|Desde de Gestion de Comunicaciones realiza la difusion de las comunicaciones por medio de redes sociales, pagina web, correo electronico, mensaje de

cabo la actualizacion de informacion relevante tanto interna y externa. texto.

Es importante que la Institucion revise, ajuste y fortalezca las actividades de control que ha|Desde el proceso de Planeacion se ha trabajando en la implementacion de diferentes software para el manejo de la informacién institucional, como son:
20 desarrollado e implementado para garantizar la integridad, confidencialidad y disponibilidad de los|Indicadores, Plan de Accién, Plan Indicativo, manejo de estadisticas institucionales, informacion que desde Planeacion se le solicita a los procesos, se

datos e informacién definidos como relevantes.

verifica y se consolida. En el momento de requerimientos de informacion esta es solicitada al proceso de Planeacion.

COMPONENTE DE ACTIVIDADES DE MONITOREO

5/12



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

PROCESO:

PLANEACION INSTITUCIONAL

Radicado de la
Auditoria

Fecha de la
Auditoria

N° del hallazgo y/o
observacién

Descripcién hallazgo y/o observacion

Plazo

Accion Mejoramiento

Fechade
inicio

Fechade
terminaciéon

Es menester establecer acciones que propendan por el fortalecimiento de los procedimientos de

Realizar sensibilizacion sobre la importancia del fortalecimiento de los procedimientos de monitoreo continuo, con el fin de poder contar con informacion

21 monitoreo continuo como parte de las actividades de la 2a linea de defensa, a fin de contar con -
) o, - clave para la toma de decisiones.
informacioén clave para la toma de decisiones.
Es prioritario que el Comité Institucional Coordinador de Control Interno, como instancia
responsable del mantenimiento y fortalecimiento del sistema de control interno, efectte el andlisis
de los informes recibidos de entes externos (organismos de control, auditores externos, entidades|Desde Rectoria como presidente del Comité de Control Interno y desde la Oficina de Control Interno como secretario de dicho comité, se debe agendar Septiembre 1
22 de vigilancia entre otros), consolide y concluya sobre el impacto en el Sistema de Control Interno, a|dentro del orden del dia, el andlisis de los informes recibidos de entes externos (organismos de control, auditores externos, entidades de vigilancia entre de 2021 permanente
fin de determinar los cursos de accion. Lo anterior, con fundamento en el articulo 13 de la Ley 87|otros), para que se realice la socializacion y analisis el contenido de los informes recibidos por parte de los entes de control.
de 1993, el articulo 2.2.21.1.6 del Decreto 648 de 2017, asi como con la Resolucion interna No.
199 de 2017.
Es pertinente que la Alta Direccion realice seguimiento a la implementacion oportuna, asi como la o , . . : . - . L . . .
. . : . L : Se realizara antes del cierre de la vigencia por parte de la Alta Direccién seguimiento a la implementacion oportuna, asi como la efectividad de las|Septiembre 1
23 efectividad de las acciones correctivas relacionadas con las deficiencias del sistema de control . ) : S ) permanente
. . acciones correctivas relacionadas con las deficiencias del Sistema de Control Interno. de 2021
interno, de conformidad con el Decreto 1499 de 2017.
No se levanta accién de mejora, dado que el requerimiento de la autoevaluacién del proceso en lo que tiene que ver con los diferentes seguimientos
. o p s - : realizados a riesgos, indicadores, planes de accion, otros informes se realizan desde el proceso de Planeacién y son publicados en la pagina web de la
Es importante que se lleve a cabo la “verificacion del avance y cumplimiento de las acciones o A : . . : : - - .
24 : . . : . al ” Institucion, ademas los informes y seguimientos a planes de mejoramiento los realiza la Oficina de Control Interno de manera periédica a través de las
incluidas en los planes de mejoramiento producto de las autoevaluaciones. (22 Linea). o
auditorias internas.
Es menester que la Institucion fortalezca la gestion frente a los planes de mejoramiento que se
o5 suscriben como resultado de las auditorias que realiza la Direccion de Control Interno, que|Se realizard antes del cierre de la vigencia por parte de la Alta Direccion seguimiento a la implementacién oportuna, asi como la efectividad de las|Septiembre 1 permanente

contribuyan a subsanar las deficiencias identificadas en la evaluacién independiente y en las
auditorias que se lleven a cabo por parte de esta dependencia.

acciones correctivas relacionadas con las deficiencias del Sistema de Control Interno.

de 2021

Nombre del responsable:

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

CI-FR-18

Versién: 004

Fecha: 05-08-2016

Paginaldel

PLAN DE MEJORAMIENTO N°:

Objetivo que se busca lograr

Fecha obtencion

de resultados

Responsables

Seguimiento

Funcionario

Dependencia Responsable

Cumplimiento

accion %

de la

Efectividad %

Evidencias

Fortalecer la implementacién del modelo
de defensa.

Agosto 19 de 2021

Luz Mary Ramirez

Planeacion
Montoya

100%

100%

verificacion marzo 16 de 2021: Se aporta el 10 de marzo lo siguiente:

- programacion y presentacion realizada el dia agosto 17 de 2021 en el proceso
de reinduccién a la comunidad institucional sobre el modelo de las lineas de
defensa - Resolucién 090 de 2020.

Teniendo en cuenta que se cumple con la acciéon de mejora propuesta se da por
cerrada.

Identificacibn de riesgos estratégicos
para el cumplimiento de las metas
alineadas con las estrategias
institucionales.

24 de enero 2022

Luz Mary Ramirez
Montoya
Martha Lucia Pérez
Barrios

Planeacion

100%

100%

Verificacion marzo 16 de 2021: se aporta lo siguiente:
-anexo archivo y acta No. 1 del 24 de enero de 2022 donde se aprobo los
riesgos estratégicos para la Institucion.

Aunque se realizaron las acciones por fuera del termino que era 30 de
noviembre de 2021 y se efectuaron el 24 de enero de 2022, se da por cerrada.

Seguimiento al cumplimiento de Ila
conducta, valores y principios en el
servicio publico.

Diciembre
2021

31

de

Luz Mary Ramirez
Montoya
Henry Garcia Toro

Planeacion
Talento Humano

100%

100%

Verificacion realizada el 16 de marzo de 2021: Se anexa el 10 de marzo:
-Anexo programacion y presentacion realizada a la comunidad el dia agosto 19
de 2021 en el proceso de reinducciéon a la comunidad institucional sobre la
socializacion del Cédigo de Integridad, Etica y Buen Gobierno.

-Anexo informe donde se realizé el monitoreo al cumplimiento de conducta y la
practica de los principios y valores del servicio publico.

- Se verificaron las actas del CICI en sesion de julio de 2021 se socializoé el
manual.

Se da por cumplida y se cierra la accion.

Talento Humano Henry Garcia Toro

100%

100%

Verificacion realizada el 16 de marzo. Se anexa como evidencia el 10 de marzo:
-link donde se publicé el Plan Estratégico de Talento Humano.
https://www.colmayor.edu.co/wp-content/uploads/2022/01/Plan-Estrategico-
Talento-Humano-2022.pdf.

Teniendo en cuenta que se adjunta plan estratégico 2022 y que cumple con los
lineamientos establecido, se cierra la accion.
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PLAN DE MEJORAMIENTO N°:

Objetivo que se busca lograr

Fecha obtencién
de resultados

Responsables

Seguimiento

Dependencia

Funcionario
Responsable

Cumplimiento de la
accion %

Efectividad %

Evidencias

Presentar informes periddico frente a la
gestién del riesgo a la Alta Direccion a
través del Comité Institucional de Gestion
y Desemperio, que sirva de insumo para
la toma de decisiones.

Diciembre 31 de
2021.

Planeacioén
Institucional

Luz Mary Ramirez
Montoya
Martha Lucia Pérez
Barrios

100%

100%

Verificacion realizada el 16 de marzo. se aporta el 10 de marzo lo siguiente:

- actas del Comité Institucional de Gestion y Desempefio - 2022, donde se
presentaron informes con el andlisis de la gestion del riesgo, la cual se
constituye en herramienta para la toma de decisiones.

-Ver actas del Comité Institucional Coordinador de Control Interno donde se
presento informe sobre la gestion de los riesgos institucionales: se verificaron
las actas del CICI de la vigencia 2021 encontrandose lo siguiente:

*en acta N° 3 del 15 de julio de 2021 se realiza seguimiento al primer semestre
la implementacion de la politica de administracion del riesgo.

Se da por cumplida se cierra la accion.

Presentar informes periédico frente a la
gestion del riesgo a la Alta Direccion a
través del Comité Institucional de Gestion
y Desempeiio, que sirva de insumo para
la toma de decisiones.

Diciembre 31 de
2021.

Planeacion
Institucional

Luz Mary Ramirez
Montoya
Martha Lucia Pérez
Barrios

100%

100%

Verificacion realizada el 16 e marzo, se aporta el 10 de marzo lo siguiente:

- actas del Comité Institucional de Gestién y Desempefio - 2021, donde se
presentaron informes con el andlisis de la gestion del riesgo, la cual se
constituye en herramienta para la toma de decisiones:

Una vez verificadas estas actas se encuentra lo siguiente:

- acta N° 1 del 1 de enero de 2022, presentacion propuesta riesgos
estratégicos.

- acta N° 2 del 18 de febrero 2021, no se trata el tema.

- acta N° 3 del 16 de junio de 2021, informe de gestién del riesgo a abril 2021.
-acta N° 5 del 18 de agosto de 2021, propuesta politica administraciéon del
riesgo.

-acta N°6 del 29 de noviembre de 2021, ajuste politica administracion del riesgo.
-acta N° 7 del 14 de diciembre de 2021, ajuste politica administracién del riesgo.
En las actas del CICI se encuentran las siguientes:

acta N° 3 del 15 de julio de 2021 se realiza seguimiento al primer semestre la
implementacion de la politica de administracion del riesgo, se presenta
seguimiento al primer semestre 2021.

Se cierra la accion pues se da por cumplida.

100%

100%

Verificacidn realizada el 16 de marzo. El 10 de marzo se informa:
- Se realizd estudio técnico sobre reestructuracion administrativa (estructura
organizacional y planta de cargos), la cual esta en proceso de aprobacion.

Asi mismo, en la auditoria se identific6 que en el disefio y ejecucion de los
controles se tienen en cuenta las caracteristicas descritas en la guia para la
administracion del riesgo donde se debe especificar un responsable y se debe
revisar que se encuentren segregadas en diferentes funcionarios. Se puede
observar en el mapa de riesgos de Gestidén Financiera.

Acorde con lo anterior se cierra la accion.
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PLAN DE MEJORAMIENTO N°:

Objetivo que se busca lograr

Fecha obtencién
de resultados

Responsables

Seguimiento

Dependencia

Funcionario
Responsable

Cumplimiento de la
accion %

Efectividad %

Evidencias

Garantizar que los controles automaticos
del sistema de informacion SICOF
garanticen la correcta expedicion de
compromisos presupuestales.

permanente

Vicerrectoria
Administrativa
Financiera

Wilson Yoanny

y Arango Puerta

10%

Verificacion realizada el 16 de marzo. El 10 de marzo se informa: Desde el Area
de Presupuesto se estan realizando controles constantes para que los
consecutivos de las disponibilidades presupuestales guarden un orden
cronoldgico, estos controles se basan en el seguimiento a las fechas de las
solicitudes de las disponibilidades, un control en los correos que ingresan para
estas solicitudes, y realizar el cambio de fecha a tiempo para evitar este tipo de
inconvenientes, esto mientras el proveedor del sistema estudia la posibilidad
gue fue relacionada en la accién de mejora.

Continua la accion pues no se ha ejecutado la parametrizacion solicitada en el
aplicativo.

Se califica en 10% pues se esta ejerciendo un control mientras se ajusta el
aplicativo.

Seguimiento factores internos y externos
en riesgos con el fin de que estén acorde
a las dinamicas institucionales.

Diciembre 31 de
2021.

Planeacion
Institucional

Luz Mary Ramirez
Montoya
Martha Lucia Pérez
Barrios

100%

100%

Verificacion realizada el 16 de marzo de 2021, el 10 de marzo se aporta la
siguiente informacion:

-Politica aprobada por el Consejo Directivo el dia 25 de febrero de 2022.
(Estamos a la espera que nos entreguen el documento firmado por el
Presidente del Consejo Directivo).

En realizacion de la auditoria se evidencio, que se cumple con este pues se
elabora el contexto interno y externo con los lideres de los procesos y se
actualiza anualmente o ante cambios que se puedan presentar en los procesos.
se anexa documento Contexto para la administracion de los riesgos realizado
en el afio 2021.

Se cierra la accion.

Actualizacion riegos de fraude de acuerdo
a los lineamientos del decreto 1499 de
2017.

Diciembre 31 de
2021.

Planeacion
Institucional

Luz Mary Ramirez
Montoya
Martha Lucia Pérez
Barrios

100%

100%

Verificacion realizada el 16 de marzo de 2021, el 10 de marzo se aporta matriz
de riesgo donde se encuentran identificados los riesgos de fraude.

Se cierra la accion.

100%

100%

Verificacion realizada el 16 de marzo de 2021, el 10 de marzo se aporta:
- estudio técnico sobre reestructuracion administrativa (estructura
organizacional y planta de cargos), la cual esta en proceso de aprobacion.

Asi mismo, en la auditoria se evidencid que se ha identificado en el proceso de
Extension y Proyeccion Social y se encuentra documentado en el mapa de
riesgos, por lo tanto, se cierra la accion.

Sensibilizacién a los procesos

Agosto 19 de 2021

Planeacion

Planeacién

100%

100%

Verificacién realizada el 16 de marzo de 2021, el 10 de marzo se aporta:

- programacion y presentacion realizada a la comunidad Institucional el dia 19
de agosto de 2021 sobre la socializacion del Modelo Integrado de Planeaciéon y
Gestion - MIPG.

Asi mismo, se evidencio induccién del SGI realizada en el 2022 .

Se cierra la accion.
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PLAN DE MEJORAMIENTO N°:

Objetivo que se busca lograr

Fecha obtencién
de resultados

Responsables

Seguimiento

Dependencia

Funcionario
Responsable

Cumplimiento de la
accion %

Efectividad %

Evidencias

Sensibilizacién a los procesos para que
con unos buenos controles eviten la
materializacion de los riesgos.

Diciembre 31 de
2021.

Planeacion
Institucional

Luz Mary Ramirez
Montoya
Martha Lucia Pérez
Barrios

100%

100%

Verificacion realizada el 16 de marzo, el 10 de marzo se anexo:

- programacion y presentacion realizada a la comunidad Institucional el dia 17
de agosto de 2021 sobre la sensibilizacion realizada a los procesos para que
con unos buenos controles eviten la materializacion de los riesgos,
consecuencias derivadas en la materializacién de los riesgos
(responsabilidades fiscales, penales y disciplinarias).

- El proceso de reinduccion también se socializé el siguiente tema: Acciones por
parte de la entidad que propendan por evitar que el

riesgo de cumplimiento se siga materializando en forma recurrente.

Se cierra la accion.

100%

100%

Verificacion realizada el 16 de marzo, el 10 de marzo se informa:

Actualizacion de procedimientos, instructivos, manuales u otras herramientas
para garantizar una aplicacion adecuada de los mismos, de conformidad con el
Decreto 1499 de 2017. Informacion actualizada en el sistema de Gestion de la
Mejora G+.

Teniendo en cuenta lo anterior y las respuesta dada por el area de gestion de
mejora, se cierra la accion.

Politica de administracion y manejo del
software de acuerdo con las dinamicas
institucionales.

Diciembre 31 de
2021

Tecnologia

Francisco Javier
Restrepo Naranjo

50%

Verificacion realizada el 16 de marzo, el 10 de marzo se informa: Desde el
proceso de Tecnologia se esta desarrollando la politica de administracion y
manejo del software, acorde con las dinamicas institucionales. Se anexa:
-Anexo propuesta de Politica de Administracion y Desarrollo de sistemas de
informacion y software.

Como no se encuentra aprobada no se cierra la accion.
Se califica en 50% pues se ha realizado el analisis y propuesta, faltando su

aprobacion. no se calicia la efectividad por que no se ha cumplido
completamente.

Seguimiento a riesgos relacionados con la
tecnologia nueva y emergente, establecer
controles para mitigar los riesgos.

Diciembre 31 de
2021.

Planeacioén
Institucional

Luz Mary Ramirez
Montoya
Martha Lucia Pérez
Barrios

100%

100%

Verificacidn realizada el 16 de marzo, el 10 de marzo se aporta :

-Matriz seguimientos a riesgos tecnologicos.Ver matriz de riesgos.
https://www.colmayor.edu.co/institucional/planeacion-institucional/planeacion-
institucional-7/.

Se cierra la accion.

10/12



PLAN DE MEJORAMIENTO N°:

Objetivo que se busca lograr

Fecha obtencién
de resultados

Responsables

Seguimiento

Dependencia

Funcionario

Cumplimiento de la

Efectividad %

Evidencias

Responsable accion %
Verificacion realizada el 16 de marzo, el 10 de marzo se aporta :
-Anexo programacion y presentacion realizada a la comunidad Institucional el
dia 17 de agosto de 2021 sobre la sensibilizacion realizada a los procesos para
gue con unos buenos controles eviten la materializacion de los riesgos,
consecuencias derivadas en la materializacion de los riesgos
(responsabilidades fiscales, penales y disciplinarias).
o Luz Mary Ramirez -El proceso de. reinduccion también se sopializé el siguiente tema: Acciones por
Sensibilizacién a los procesos para que|.. . | . Montova parte de la entidad que propendan por evitar que el
con unos buenos controles eviten la Diciembre 31 de Par_leat_:lon ontoy . . 100% 100% riesgo de cumplimiento se siga materializando en forma recurrente.
materializacion de los riesgos. 2021. Institucional Mart.ha Lucia Peérez
Barrios
Verificacion realizada el 16 de marzo, el 10 de marzo se informa:
Desde Gestion de Comunicaciones se actualizaron en el SGI los mecanismos
de atencion al ciudadano y los demas formatos, de acuerdo con las dinamicas
institucionales.
Este es un proceso que se realiza periédicamente, con el fin de garantizar una
comunicacion interna efectiva.
Ver documentacion en G+ Gestion de Comunicaciones.
100% 80%
Se cierra la accion, pero se deja una efectividad del 80% pues en el desarrollo
de la auditoria del segundo semestre de 2021, no se evidenciaron politicas y/o
procedimientos para la comunicacion interna.
Se verifica el 16 de marzo de 2022, la informacion se aporta el 10 de marzo:
-Desde de Gestion de Comunicaciones realiza la difusion de las
comunicaciones por medio de redes sociales, pagina web, correo electronico,
mensaje de texto.
Asi mismo, en la realizacion de la auditoria se encuentra :Inventario de Activos
100% 100% de Informacién que se encuentra publicado en la pagina web de la institucion
pestafia de Transparencia/datos abiertos:
https://www.colmayor.edu.co/institucional/ley-de-transparencia/.
Seguimiento con la implementacion del Plan Institucional de Archivos - PINAR .
Acorde con lo anterior se cierra la accion.
Se verifica el 16 de marzo de 2022, el 10 de marzo se informa :Desde el
proceso de Planeacién se ha trabajando en la implementacion de diferentes
software para el manejo de la informacién institucional, como son: Indicadores,
Plan de Accion, Plan Indicativo, manejo de estadisticas institucionales,
informacion que desde Planeacion se le solicita a los procesos, se verificay se
consolida.
Software funcionando.
100% 100% Asi mismo en la auditoria se evidencio :

TABLAS DE CONTROL DE ACCESO; instrumento archivistico contemplado en
el Decreto 1080 de 2015 el cual se encuentra publicado en la pagina web, y el
indice de Informacién Reservada y Clasificada que igualmente se encuentra
publicado en la pagina web de la institucién pestafia transparencia/datos
abiertos.

Por lo tanto, se cierra la accion.
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PLAN DE MEJORAMIENTO N°:

Objetivo que se busca lograr

Fecha obtencién
de resultados

Responsables

Seguimiento

Dependencia

Funcionario
Responsable

Cumplimiento de la
accion %

Efectividad %

Evidencias

100%

100%

Verificacion realizada el 16 de marzo, el 10 de marzo se informo:

-En la reinduccion realizada el 17 de agosto de 2021, se socializo la
obligatoriedad en el cumplimiento y actualizacion de las disposiciones
legales vigentes, con el fin de fortalecer los procedimientos de monitoreo
continuo y poder contar con informacion clave para la toma de decisiones.

Asi mismo, en la realizacion de la auditoria se encontrd lo siguiente:

La Institucidon cuenta con procesos, procedimientos, instructivos, manuales,
politicas, entre otros, para efectuar el monitoreo continuo de las actividades que
se realizan.

De conformidad con lo anterior se cierra la accion

Socializacion y andlisis del contenido de
los informes recibidos por parte de los
organismos de Control.

Permanente

Rectoria
Oficina de Control
Interno

Juan David Gobémez
Florez

Juan Guillermo
Arango Agudelo

Se realiza verificacion el 16 de marzo : la Oficina de control interno consolida y
publica en el micrositio, los informes de los entes externos. Se consolidan y
concluyen en los planes de mejoramiento que presenta sobre estos.

Como no se identificé que se tratara el tema en el CICI, del 2 semestre del 2021
continda la accion.

No se califica pues no se ha evidenciado.

Seguimiento a la efectividad de las
acciones correctivas.

Permanente

Alta Direccion

Alta Direccion

100%

100%

Verificacién realizada el 16 de marzo, las evidencias se aportaron el 10 de
marzo: Desde la Secretaria General se ha venido realizando seguimiento a las
acciones formuladas por los procesos en los planes de mejoramiento. Ademas
los informes y seguimientos a planes de mejoramiento los realiza la Oficina de
Control Interno de manera periédica a través de las auditorias internas.

Asi mismo, en la auditoria se sefala que se da cumplimiento en las reuniones
realizadas por el CICI.

Acorde con lo anterior se cierra la accion.

100%

100%

Verificacion realizada el 16 de marzo, se aporto respuesta el 10 de marzo:
Desde la Secretaria General se ha venido realizando seguimiento a las
acciones formuladas por los procesos en los planes de mejoramiento. Ademas
los informes y seguimientos a planes de mejoramiento los realiza la Oficina de
Control Interno de manera periédica a traveés de las auditorias internas.

Asi mismo, en la realizacion de la auditoria se evidencié: En reunion del Comité
de Control Interno la Secretaria General presentd un informe con el seguimiento
a los planes de mejoramiento.

Ademas, este seguimiento se presentd al Consejo Directivo.

De este tema no se levant6 accion por lo que no continuara.

Seguimiento a la efectividad de las
acciones correctivas.

Permanente

Alta Direccion

Alta Direccion

100%

100%

Verificacion realizada el 16 de marzo, se aporto respuesta el 10 de marzo:
Desde la Secretaria General se ha venido realizando seguimiento a las
acciones formuladas por los procesos en los planes de mejoramiento.
Ademas los informes y seguimientos a planes de mejoramiento los realiza la
Oficina de Control Interno de manera periddica a través de las auditorias
internas.

Teniendo en cuenta lo anterior y las revisiones de los planes de mejoramiento

Correo electronico:

planeacion@colmayor.edu.co

Teléfono y extension: 4445611 Ext. 164
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INFORME EJECUTIVO DE AUDITORIA

Unidad auditada

Avance del sistema de control interno institucional

Alcance de la auditoria

Segundo semestre 2021 Sistema de control interno de la
Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioquia

Objetivo de la auditoria

Evaluar el nivel de avance del sistema de control interno
de la Institucién Universitaria Colegio Mayor de
Antioquia, para el segundo semestre de la vigencia 2021

Criterios de auditoria

Ley 87 de 1993, Ley 1474 de 2011, Decreto 1499 de 2017,
Decreto 648 de 2017, Decreto 612 de 2018 y Decreto
2106 de 2019.

Tipo de auditoria Legal | | Basada en riesgos |
Riesgo Se No se Potencial
materializé6 | materializé
Riesgo de X
corrupcién
Riesco de fraude X
Incumplimiento X
Riesgos evaluados
Uso X

inadecuado de
la informacién
privilegiada y
de la seguridad
dela
informacion

RESULTADOS DE LA AUDITORIA

HALLAZGOS
Resultados cuantitativos por componente
Nivel de cumplimiento, .
Componente Il semestre 2021 Observaciones
AMBIENTE DE . Se encuentra presente y funcionando,
CONTROL 90% pero requiere acciones dirigidas a
fortalecer a mejorar su disefio y/o
ejecucion.
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Se encuentra presente y funciona
100% correctamente, por lo tanto, se requiere
acciones o actividades dirigidas a su
mantenimiento dentro del marco de las
lineas de defensa.

EVALUACION DE
RIESGOS

Se encuentra presente y funcionando,
ACTIVIDADES DE 98% pero requiere acciones dirigidas a

CONTROL fortalecer a mejorar su disefio y/o
ejecucion.

) Se encuentra presente y funcionando,
|NFORMAC|O'\,‘Y 96% pero requiere acciones dirigidas a
COMUNICACION fortalecer a mejorar su disefio y/o
ejecucion.

ACTIVIDADES DE Se encuentra presente y funciona
MONITOREO 100% correctamente, por lo tanto, se requiere
acciones o actividades dirigidas a su
mantenimiento dentro del marco de las

lineas de defensa.

CONCLUSIONES

. Los componentes del Sistema de Control de Interno de la Institucién Colegio Mayor de
Antioquia, operan de manera integrada, pues se observa que se aseguran las condiciones para el
ejercicio del Control Interno, se gestionan los riesgos institucionales para evitar su
materializacidn, se implementan mecanismos para dar tratamiento a los riesgos, la comunicacidn
es efectiva para la operacién de la entidad y se monitorea y evalua la gestidn institucional. Asi
mismo, desde la alta direccion se analizan y se toman decisiones sobre asuntos referentes a todos
y cada uno de los componentes del Sistema de Control Interno.

o La Instituciéon presenta un sistema de control interno con seguridad razonable,
considerando que la entidad tiene dispuestos mecanismos que le permiten articular los procesos,
procedimientos, instructivos y otros instrumentos, con los objetivos estratégicos de la Institucion.

. La Institucidon cuenta con la Resolucién 090 del 29 de abril de 2020, por medio de la cual
se establece la conformacién de las lineas de defensa de la Institucidn, asi mismo, se observd que
se esta aplicando efectivamente.

o Respecto a las evaluaciones anteriores, la Institucion presenta un avance significativo, lo
gue evidencia el compromiso de cada una de las areas implicadas.
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RECOMENDACIONES

Mejorar los mecanismos para la deteccién y prevencién del uso inadecuado de
informacién privilegiada y los procesos de gestidn de la seguridad.

Realizar la evaluaciéon de la Planeacién Estratégica del Talento Humano y evaluacién de
las actividades relacionadas con el retiro de personal.

Se recomienda establecer un cronograma o fechas para la publicacién de los informes de
percepcion de los usuarios.

jg}gg < ;,zﬁf/ k@%

Nombre y Firma: Juan David Calle Tobén
Cargo: Director Operativo de Control Interno.




