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I Interno

Conclusi n del Sistema de Con

n general sobre la evaluaci

La Universidad de Caldas, mediante Acuerdo 56 de 2018 del Consejo Superior, reglamenta el ejercicio del control interno en la Universidad de Caldas; para el desarrollo del ejercicio de auditorfa, Resolucion 1679 de 2022 de Rectoria y con la]
aprobacion del Comité de Coordinacién de Control Intero, adoptd los Estatuto y Codigo de Etica de Auditoria Interna que define el proposito, la autoridad y la responsabilidad de la actividad de Auditoria Interna. EI Acuerdo 16 del 2022, adoptal
&Estén todos los componentes aperando . el modelo MIPG-Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, el cual en la dimensién 7 incluye los factores determinados para el MECI- Modelo Estandar de Control Interno. Igualmente, se incorpora de manera coordinada los lineamientos de los
sy 753?;5:17‘2’::::;5.‘.;1, Si antes mencionados, entre otros sistemas; los cuales operan de manera articulada en la plataforma SIG; cuenta con una estructura de mapa de procesos y su despliegue en procedimientos, instructivos e indicadores, mapa de riesgos
P a P actualizado, conforme a los lineamientos del DAFP. Se han establecido ademas planes de implementacién MECI y MIPG, liderados por Planeacién y Control Interno, lo que permite generar avances y mantener los niveles de implementacion
lcanzad la de todos sus

El sistema de control interno de la Universidad es efectivo, por cuando el disefio de procesos y su caracterizacin permite identificar la trazabilidad de estos los controles, riesgos e indicadores, dentro del proceso de mejora es importante
realizar revision para actualizacion e incorporar algunos elementos necesarios para el logro del cumplimiento del modelo; igualmente para algunos parametros relacionados con lineamientos normativos y la actualizacion continua de|
documentos en el SIG. Para evidenciar la efectividad en el proceso de auditoria se documentd y aprobd instructivo: Medicion Eficacia de las Acciones de Mejora, primera medicién. Se evidencia un avance del 7% en el 2021, a 86% a junio del
2023, es decir 9% frente al periodo anterior.

¢ etectivo e sistema de control interno .
para los objetivas evaluados? (SUNO) Si
(Justifique su respuesta):

La Universidad de Caldas, conforme al manual de funciones y estructura de mapa de proceso, tiene definidas las lineas de defensa (Acuerdo 16 del 2018 y Acuerdo 16 del 2022) y politica de riesgos, se debe fortalecer su despliegue respecto a|

;:"‘:m;ﬁ"‘;‘;&"x ‘Z‘Zi“ ff;:“: ;’e perfiles las lineas de e interacci6n para la adecuada toma de decisiones se identifican desde el manual de funciones de la entidad. Se crea el comité de gestion y desempefio mediante acto administrativo, se
e e o Si realizan reuniones de equipo directivo, las cuales incluyen el andlisis de temas y la concertacion acciones.

de decisiones frente al control (SilNo)
(ustifique su respuesta):

Nivel de
Cumplimiento
mponente

Nivel de Cumplimiento
componente presentado
en el informe anterior

Avance final del
componente

¢El componente est presentey.

Componente funcionando? Lstado actual: Explicacion de las Debilidades ylo Fortalezas Estado del componente presentado en el informe anterior

Se crea micrositio codigo de integridad, adopcion de formato e instructivo, y Se generd un avance significativo con la adopcion y socializacion del codigo de
andisis de casos con control intemo- disciplinario. Se proyecto. plan| integridad; plan del riesgo,
anticorrupcion y atencién al ciudadano incluyendo la gestion y seguimiento del Comité Interinstitucional de Control Interno y la aprobacién del plan de)
de elementos relacionados con el desarrollo de un ambiente propicio del auditoria. Mediante auditorias internas se fortaleci6 el esquema de documentacion|
control. Interaccién de los Comité de Control Interno y Comité MIPG, se| Y reporte en el SIG. Se recomienda la adopoci6n de formatos de Conflicto de}
definen y actualizan lineas de defensa para el proceso de gestion de riesgos, interés, algunos puntos relacionados con ley de transparencia y acceso a laf
s el cual deberfa ser trasversal para todos los procesos. Se cuenta con| informacin, lineas de denuncia (su conformacién), despliegue de linea de 6%
esquemas de reporte de defensa, e e los paral
actualizacion. EI plan estratégico de Talento Humano se encuentra en| el Plan Estratégico de Talento Humano y la medicién del impacto a capacitacion
elaboraci6n. EI Plan de capacitacion se define mediante la identificacion de| los planes de mejoramiento.
necesidades, se debe realizar evaluacion al impacto. Se aprueba y realiza|
al plan anual de auditoria a través del comité de control interno,
se debe implementar medicién de impacto a los informes presentados por |
oficina de control interno de aestion
Se actualiza politica de Riesgos pendiente de aprobacion, mediante | El proceso de administracion de riesgos se actualiz6 mediante la adopcion de fa
creacion del comité MIPG se asumen funciones para la gestion de riesgos. politica y la metodologia de administracion de riesgos propuesta por el DAFP, se
£l proceso de administracion de riesgos incluye la valoraci6n de controles e| incluye andlisis y valoracién de controles para determinar el riesgo residual
implementacion de acciones de manejo de riesgo con alcance a todos los| lgualmente, Ia implementacion de acciones de manejo de riesgo para los fiesgos
procesos (mapa de procesos). El mapa de fiesgos de corrupcion sel priorizados. Realiza seguimiento a la politica y riesgos por parte de Control
Evaluacion de riesgos si actualiza, con seguimientos cuatrimestrales y publicacion en la pagina webl Interno, se mejora el alcance para todos los procesos. Se documenta mapa de %
institucional. Se recomiendala inclusion de andlisis interno y externo y el usol riesgos de corrupci6n el cual no ha sido socializado al Comité de Control Interno,
de software Se recomienda consolidar informe de riesgos con la documentacion de factores|
internos y externos; la inclusion de riesgos de actividades tercerizadas y el uso de
software para el manejo de la informacion, disponibilidad, actualizacién y]
consolidacion
A través del programa SIG se consolidan 10s procesos, procedimiento y otros Los procesos, procedimientos, indicadores y documentos asociados s
lineamientos de laestructura organizaciones para el desarrollo del encuentran bajo un sistema de informacion de facil acceso y consulta, sin|
actividades, la cual esta segregada segin las funciones y definen| lembargo se recomienda su verificacion para actualizacion a través de revisiones|
alternativas de gestion a través de diferentes modalidades de ingreso of periédicas, igualmente algunos asociados a la normatividad intera y externa que
- contratacion segn las necesidades. EI modelo de procesos, y MIPG permite| se encuentran publicada. Se realizan evaluaciones independientes de calidad y)
Actividades de s la integracion con otros modelos. Se cuenta con PETI, software nomina,| control interno, las cuales cuentan con plan de mejora, es importante fortalecer a| %
cEmial] financiero, archivo, académico no interconectados. Se  recomiendal oportuna respuesta y cumplimiento de los mismos; igualmente los previstos por|
fortalecer los esquemas establecidos en gobierno digital para e con el fin de alcanzar las brechas identificadas.
tecnologia, control de usuarios, equipos, hojas de vida, compatibilidad y) Fortalecer el esquema de Gobiemo Digital, evaluacién a proveedores
ransferencia de informacion entre los sistemas de informacién. Incluir en ) tecrolégicos, incluir en la politica de seguridad de la informacion un ol de control
politica de seguridad de la informacion un rol de control y evaluacién; ) y evaluacion; y auditorias asociadas a Tics.
auditorias asociadas a Tics.
La universidad cuenta con sistemas de informacion para la_operacion| Se cuenta con plan de pendiente de
financiero, nomina, archivo, y académico; cuenta con TRD aprobadas € amplia por diferentes canales de difusion y redes sociales, lo que evidencia un|
implementadas y TVA aprobadas en proceso de implementacion, cuenta con| alcance importante al cliente intemo y externo. Se documento el cronograma def
politicas de proteccion de datos cédigo de integridad y activos del comunicaciones de publicacién, y se han mejorado los lineamientos de Ley def
informacion, se evidencia mejora en indice de transparencia ITA, el cual yaccesoala igualmente se. puck un grado de
cuenta con plan de implementacion para el cumplimiento de todos los| avance alto con relacion a temas de Gestion documental y atencién oportuna a|
) parametros, se inician datos abiertos. Proceso de rendicion de cuental PQR’s. Respecto a las manifestaciones de los usuarios en general se debe
Informacién y s interaccion antes y seguimiento a través de encuesta con resultados positivo, realizar seguimiento para la mejora y documentarlo. Para las encuestas de %
CEIREEE ! Se debe documentar las politicas de operacion. Se cuenta con canales del satisfaccion es necesario establecer muestra estadistica e incluir los grupos de}
denuncia anénima, gestion de PQR's a través de la oficina de Atencion alj Valor, . Se actualiz6 y amplio el alcance de la caracterizacion de los grupos def
Usuario y publicacion de resultados en la pagina web, las cuales deben ser valor.
analizadas para establecer acciones de mejora. El manual del
comunicaciones  institucional involucra acciones internas y externas,
pendiente de actualizacion. Para las encuestas de satisfaccion es|
necesario establecer muestra estadistica e incluir 10s grupos de valor. Sel
actualizé y amplio el alcance de la de los grupos de valor.
Se documento instructivo y se realiza primera medicion de efectiidad de fas| £l comité de coordinacion de control interno, aprobé el plan de auditoria de Ia}
acciones de mejora documento aprobado y publicado en el SIG; se realiza| Vigencia, proyectado con base en el andlisis de priorizacién de riesgos, sef
primera medicion para planes de mejora del 2021 con criterio del documenta politica de riesgos y se realiza informe de seguimiento, los estatutos ]
cumplimiento 100%. El plan de auditoria fue aprobado y con seguimiento por| cédigo de ética del auditor se fueron revisados y aprobados por el Comite def
el Comité de Control Intero. Suscripcion de compromiso ético del auditor, Control Interno y legalizados mediante Resolucién de Rectoria. Se cuenta con|
medicion del ejercicio de auditoria y calidad de los informes, formulacién de| planes de mejora internos y exteros, que pueden ser mejorados respecto a laj
plan de mejora. Bajo el esquema de lineas de defensa la cual debe ser oportunidad de su formulacién y retroalimentacién para cumplimiento. Se deben|
oficializada, se debe fortalecer la segunda linea de defensa con fundamentol fortalecer la socializar en comité de control interno informes relacionados con|
Monitoreo Si en el autocontrol. Se cuenta con planes de mejoramiento internos y externos| riesgos; implementar métodos para monitoreo continuo y seguimiento en linea, 10%
a los cuales se realiza seguimientos periédicos y se retroalimenta con Ia alta| implementacion de evaluacion de riesgos para sencios contratados, la inclusion
direccion. Se realiza seguimiento a manifestaciones de los usuarios las| de andlisis y acciones de mejora para PQR'S y encuestas de satisfaccion;
cuales deben ser analizadas por causa para retroalimentacion por procesos. fortalecer el autocontrol de lideres de proceso frente a la informacion generada; Y]
Para el fortalecimiento de la gestion de monitoreo se deben implementar, Ia gestion e identif de i jientes a otras entidades
herramientas de gestién informatica que incluyan la interaccion con los| (acutalizar el procedimiento). Se proyecto documento para la implementacion de}
lideres de proceso y la generacién de reportes para seguimiento. Ia medicion de efectividad de las acciones de mejora en proceso de revision por
planeacion.




