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Conclusién general sobre la evaluacion del

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

tema de Control Interno

89%

4Estintodos os componantos operando
juntos y de manera integrada? (Si
Brocess No) Justiaue ou respiesta)

alcanzados

La Universidad de Caldas, mediante Acuerdo 56 de 2018 del Consejo Superior, reglamenta el ejerci

antes mencionados, entre otros sistemas; los cuales operan de manera articulada en Ia plataforma S|

de todos sus

del control interno en la Universidad de Caldas; para el desarrollo de la funcion de auditoria, con la Resolucion 1679 de 2022 de Rectoria y|
con la aprobacion del Comité de Coordinacion de Control Intermo, aprobd los Estatuto y Codigo de Etica de Auditoria Interna que define el propdsilo, la autoridad y la responsabilidad de la actividad de Auditoria Interna. EI Acuerdo 16 del
2022, adopta el modelo MIPG-Modelo Integrado de Planeacién y Gestion, el cual en la dimensién 7 incluye los factores determinados para el MECI- Modelo Esténdar de Control Interno. Se incorpora
uenta con una estructura de mapa de procesos y su despliegue en procedimientos, instructivos e indicadores, mapa de riesgos
actualizado, conforme a Ins lineamientos del DAFP. Se han establecido ademés planes de implementacion MECI y MIPG, liderados por Planeacion y Control Interno, lo que permite generar avances y mantener los niveles de implementacion

de manera coordinada los lineamientos.

£Es efectivo el sistema de control
objotivos evaluados?
(SilNo) (Justifique su respuesta):

documentos en el SIG.

Para evidenciar la efectividad er
y la actual 89%, es decir 5% frente al periodo anterior.

|Er'sistema de control interno de la Universidad es efectivo, por cuanto el disefio de procesos y su caracterizacion permite identificar la trazabilidad de estos los controles, riesgos e indicadores, planes cnmnbuyendn al proceso de mejora; s
importante reazar rosién para aciualzacien e incorporar algunos elementos necesarios para e logo del cumplimiento dl modelo: gualmente pra algunos parémelros con i tos normativos y continua de|
el proceso de auditoria se documentd y aprobé instructivo: Medicion Eficacia de las Acciones de Mejora, primera medicion. Se evidencia un avance del 77% en el 2021, 2022 del 84%

Laantidad cuenta dontrode u Sistara

de Control Inter

InsRucionalidad (Lineas de o cetonss)
que le permita la toma do d

respuesta):

Componente

¢El componente esta presente y
uncionando?

Nivel de
Cumplimiento
componente

Evaluacién de riesgos

Actividades de control

Informacién y
comunicacién

Monitoreo

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

nte el formato de_autodiagnéstico se identificion un avance en la
pmmca de integridad del 76,6%, se deben fortalecer algunos aspectos como|
Ia evaluacién, retroalimentacion y socializacion de resultados, el micrositio
web cuenta con la trazabilidad de esta polfica. EI plan anticorrupcion y|
atencion al ciudadano se encuentra publicado en la pagweb institucionall
con seguimientos cuatrimestrales y cubre las lineas de accion de dichol
instrumento. EI comité de gestion y desempefio creado mediante actol
administrativo. Los indices ITA alcanzados dan cuenta de la mejora en el
cumplimiento de estos lineamientos. El comité de Institucional de control

esquemas se encuentran implementados de manera desarticulada. el plan|

de capacitacion nace desde un proceso de diagndstico pero no se evalual

su impacto. EI plan de auditoria es presentado y aprobado por el comité del

coordinacién de control interno, se realiza seguimiento a su ejecucion y|
ianes da.

La politica de riesgos institucional fue actualizada y aprobada mediante actal
de comité de control interno, mediante el comité MIPG se asumieron
funciones para la gestion del riesgo. La metodologia de administracion del
riesgos incluye la valoracién de riesgos, controles, riesgos inicial y residual:
se realizan y documentan acciones de manejo de riesgo para cada uno del
Ios procesos con el acompaniamiento del 4rea de planeacién, y se realizan|
sequimientos periedicos al cumplimiento de controles y acciones de mejora.
Esta metodologia incluye los mapas de riesgo anticorrupcion, dichos|
informes son publicados cuatrimestralmente en la pagina web institucional
El andlisis intemo y externo de la entidad se encuentra caracterizado por|
planeacion desde el diagnéstico institucional para planeacion estratégica.|
No se encuentra actualizado el "Proyecto Educativo Instittucional”. Se|
recomienda el uso de software en linea que permita la interaccion de los|
proceso con el esquema de la gestion de riesgo.

En la pagina web institucional de consulta abierta para todo la comunidad|
universitaria y en general; cuentra todo el esquema de mapa de|
procesos, procedimiento e instructivos, normograma, se cuenta con unal
estructura de mapa de procesos la cual abarca el esquema de operacion y|
los modelos de calidad, mipg, ambiental, SSST, entre otros. Los|
documentos del Sistema de Gestion son revisados y actualizados|
periddicamente, de acuerdo a las necesidades. Se cuenta con PETI|
software nomina, financiero, archivo, académico no interconectados. Sel
recomienda fortalecer los esquemas establecidos en gobierno digital paral
infraestructura tecnologia, control de usuarios, equipos, hojas de vida,|
compatibilidad y transferencia de informacion enire los sistemas del
informacion. Incluir en la poliica de seguridad de la informacién un rol de|
control y evaluacién; y auditorias asociadas a Tics.

La universidad cuenta con sistemas de informacion para la operacion|
fnanciero, nomina, achivo, atencion 4 par' y académice: cusnia con TRD)
aprobadas e implementadas y TVA aprobadas en proceso del
implementacién, cuenta con polficas de proteccion de datos codigo de|
integridad y activos de informacion, se evidencia mejora en indice de|
transparencia ITA, el cual cuenta con plan de implementacion para el
cumplimiento de todos los parametros, se inician datos abiertos. Proceso del
rendicién de cuenta interaccion antes y seguimiento a través de encuestal
con resultados positivo. Se debe documentar las politicas de operacion. Sel
cuenta con canales de denuncia andnima, gestion de PQR'’s a través de laf
oficina de Atencién al Usuario y publicacién de resultados en la pagina web,
las cuales deben ser analizadas para establecer acciones de mejora. El
manual de comunicaciones institucional involucra_acciones intemas y|
externas, se recomienda referenciacion con instructivos MIPG. Para o)
encuestas de satisfaccion es necesario establecer muestra estad
incluir los grupos de valor. Se aclualizo y amplio el alcance o
caracterizacién de los grupos de valor.

Se documento -nswuwo ¥ se realiza primera medicion de efectividad de las
acciones de mejora documento aprobado y publicado en el SIG; se realizal
rimara. mediion para. planes. co mejora del 2021 con criterio del
cumplimiento 100%. El plan de auditoria fue aprobado y con seguimientol
por el Comité de Control Intemo. Suscripcion de compromiso ético dell
auditor, medicion del ejercicio de auditoria y calidad de los informes,
formulacién de plan de mejora. Bajo el esquema de lineas de defensa lal
cual debe ser oficializada, se debe fortalecer la segunda linea de defensal
con fundamento en el autocontrol. Se cuenta con planes de mejoramientol
internos y extermos a los cuales se realiza seguimientos periodicos y se|
retroalimenta con la alta _direccion. Mediante el seguimiento al
de r el andlisis por causa paral
re(roallmenlac\en por procesos para el establecimiento de acciones del
Para el fortalecimiento de la gestion de monitoreo se deben|
\mplemen(ar herramientas de gestion inormatia qve incluyan Ia interaccin|
s de proceso y la generacion de reportes para seguimiento.

La Universidad de Caldas, conforme al manual de funciones y estructura de mapa de proceso, tiene definidas las lineas de defensa (Acuerdo 56 del 2018 y Acuerdo 16 del 2022) y en la documentacion de la
fortalecer su despliegue respecto a perfiles y responsabilidades, las lineas de comunicacion e interaccion. Mediante el comilé de gestion y desempefio creado mediante acto administrativo, se realizan reuniones de equipo directivo, las cuales:
incluyen el analisis de temas y la concertacién acciones, y despliegue de acciones frente a las lineas de defensa.

Nivel de Cumplimiento

componente presentado
en el informe anterior

de riesgos; se debe

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance fi
componente

Se generd un avance significativo con la adopcion y socializacion del codigo de
integridad; plan anticorrupcién, politica de administracién del riesgo, interaccion|
del Comité Interinstitucional de Control Interno y Ia aprobacion del plan del
auditoria. Mediante auditorias internas se fortalecié el esquema del
documentacion y reporte en el SIG. Se recomienda la adopocion de formatos de|
Conflicto de interés, algunos puntos relacionados con ley de transparencia y|
acceso a la informacion, lineas de denuncla (su cnnfurmacmn) desp\legue del
linea de defensa, de

establecidos para el Plan &imieg\oo de Talento Humano y e medcion el
impacto a capacitacion y los planes de mejoramiento.

El proceso de administracion de riesgos se actualizd mediante la adopeion de Ia
poliica y la metodologia de administracién de riesgos propuesta por el DAFP, sel
incluye andlisis y valoracion de controles para determinar el riesgo residual.
Igualmente, la implementacion de acciones de manejo de riesgo para los riesgos|
priorizados. Realiza seguimiento a la poliica y riesgos por parte de Control
Interno, se mejora el alcance para todos los procesos. Se documenta mapa del
riesgos de corrupcion el cual no ha sido socializado al Comité de Control Interno.
Se recomienda consolidar informe de riesgos con la documentacién de factores|
internos y externos; la inclusion de riesgos de actividades tercerizadas y el usol
de software para el manejo de la informacion, disponibilidad, actualizacion y|
consolidacion.

Los procesos, procedimientos, indicadores y documentos asociados sel
encuentran bajo un sistema de informacion de facil acceso y consulta, sin
embargo se recomienda su verificacion para actualizacion a través de revisiones|
periddicas, igualmente algunos asociados a la normatividad intera y externa quel
se encuentran publicada. Se realizan evaluaciones independientes de calidad y|
control interno, las cuales cuentan con plan de mejora, es importante fortalecer la
oportuna respuesta y cumplimiento de los mismos: guamente Jos provstos por
diagnss autoevaluacién, con el fin de alcanzar las brechas identificadas.
Foralocor ol ssquema da. Gabiomo Digial, evaluacion a proveedores|
tecnologicos, incluir en Ia politica de seguridad de la informacién un rol de control
y evaluacién; y auditorias asociadas a Tics.

Se cuenta con plan de comunicacin, pendiente de actualizacion; interaccion
amplia por diferentes canales de difusion y redes sociales, lo que evidencia un|
alcance importante al cliente intemo y externo. Se documents el cronograma del
comunicaciones de publicacién, y se han mejorado los lineamientos de Ley de|
trasparencia y acceso a la informacion; igualmente se pudo constatar un gradol
de avance allo con relacién a temas de Gestién documental y atencién oportunal
fe los usuarios en general se debe|
quimiento para la mejora y documentarlo. Para las encuestas del

ario establecer muestra estadistica e incluir los grupos del
Se actualizo y amplio el alcance de la caracterizacién de los grupos de|

El comité de coordinacién de control intemo, aprobo el plan de auditoria de Ia
vigencia, proyectado con base en el andlisis de priorizacion de riesgos, se|
documenta polltica de riesgos y se realiza informe de seguimiento, los estatutos )
codigo de ética del auditor se fueron revisados y aprobados por el Comite del
Control Interno y legalizados mediarte Rosolucion de Rectora Se cuenta con|

planes de mejora internos y externos, que pueden ser mejorados respecto a lal
oportunidad de su omuiackn y Y / Tlrosimantacion pora cumpimionto. S6 dobon

do andlisis y acciones de mejora para PQR's y encuestas de Satisfaccion;
fortalecer el autocontrol de Ilderes de proceso frente a la informacion generada;
y la gestion e otras|
entidades (acutalizar el pmoemm.en o). Se proyecto documento para la
mplomentacin do 1a medcion o electiidad do ios acciones do mejora en|
proceso de revision por planeacion




