Nombre de la Entidad:

Periodo Evaluado:

UNIVERSIDAD DE CALDAS

JUNIO DEL 2024

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

92%

Conclusién general sobre la evaluacién del Sistema de Control Intern

¢Estén todos los componentes operando
y de manera integrada? (Si/ en
proceso / No) (Justifique su respuesta):

La Universidad de Caldas, mediante Acuerdo 56 de 2018 del Consejo Superior, reglamenta el ejercicio del control intero en la Universidad de Caldas; para el desarrollo de la funcion de auditoria, la Resolucion 1679 de 2022 de Rectoria y con la)
revision del Comité de Coordinacion de Control Interno, se aprobaron los Estatuto y Codigo de Etica de Auditoria Interna que define el propssito, la autoridad y la responsabilidad de la actividad de Auditoria Interna. EI Acuerdo 16 del 2022, adopta

el modelo MIPG-Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, el cual en la dimensién 7 incluye los fact

ctores determinados para el MECI- Mode\o Estar\dar de Control s Ss ncorporan de

mencionados con otros sistemas como calidad y seguridad y salud en el trabajo; los cuales operan de manera articulada en la plataforma SIG: ct
mdwcadores, mapa de riesgos y polca actualizados, conforme a os ineamientos cel DAFP. Se han estab\eude ademas planes de .mp\amemacmn eal y /MPG, Idorados p per Planenan y 3 Contol oo, . que permite generar avances y.
de

manera caordmada a los lineamientosantes.
a de proces instructivos

£Es efectivo el sistema de control intermo
objetivos evaluados? (SiNo)
(Justifique su respuesta):

El sistema de control interno de la Universidad es efectivo, por cuanto el disefio de procesos y su caraclerizacion permite identificar la trazabilidad de estos los controles, riesgos e indicadores, planes contribuyendo al proceso de mejora; es

imporante reaizar revisién para acluaizacin o incorporar algunos elementos necesarios para ol logro del cumplimiento dol model; igualmen para a\gunos parémetros relacionados con lineamientos
documentos en el SIG. Para evidenciar la efectividad en el proceso de auditoria

normativos y la actualizacion continua de

¥ ion de indicador para el proceso.

L onicadcunta danro e s Sama de
Control Interno, con
(Linos do defens) aue o por f toma
de decisiones frente al control (SilNo)
(Justifique su respuesta):

Componente

¢El componente esta presente y.
funcionando?

si
Evaluacién de s
riesgos
Actividades de si
control
Informacién y si
comunicacién
Monitoreo sl

La Universidad de Caldas, conforme al manual e funciones y estructura de mapa de proceso, tiene definidas las lineas de defensa en el Acuerdo 56 del 2018 del Consejo Superior. Por medio el cual se reglamenta el ejercicio de Control Interno

en la Universidad de Caldas; y a través del Acuerdo 16 del 2022 del Consejo Superior, se adopta el modelo MIPG para la universidad d

e Caldas. Frente al proceso de Gestién del Riesgo, la politica de riesgos define las funciones y.

responsabilidades de manera especifica para cada linea de defensa. Se debe fortalecer su despliegue respecto a perfles y responsabilidades, las lineas de comunicacién e interaccion; y mediante el comité de gestion y desempefio creado

mediante acto administrativo.

Nivel de
Cum)
componeme

Estado actual: Explicacion de las Debl

ades ylo Fortalezas.

La politica de m(egndad se desarrolla y uesphega se realizan actividades de

yse ncion|
o iudadang 5o encoorra documoniade y acmalmado para el periodo 2024,
con seguimientos cuatrimestrales, publicado en la pagina web institucional
Se_evidencia mejoramiento en la publicacién del Indice de Transparencial
(PGN) con un autodiagndstico valorado en el 100%. Las lineas de defensa sef
encuentran definidas en el Acuerdo 56 y la politica actualizada de riesgos en|
la cual se incluyen los riesgos fiscales. El comité Interinstitucional de Controll
Interno de la Universidad aprueba el plan de auditoria y realiza seguimiento a

componentes. S0 rosiza diagnéstico para la proyeccion del plan del
capacitacién, y se publica en la pagina web, no se evidencia analisis de sul
impacto. Las politicas de gobierno digital y seguridad digital no se encuentran|
documentadas, aunque se cuenta con el desarrollo de gran parte de sus|
elementos.

Se actualiza nuevamente la politica de riesgos incluyendo Ios riesgos fiscales |
aprobada por el comité interinstitucional de control intemo; alineada a la|
nueva version metodolégica del DAFP. Se valoran los riesgo y controles,
generando riesgo inicial y residual, se documentan acciones de manejo de|
riesgo con alcance a todos los procesos aprobados en el mapa de procesos|
publicado en el SIG. EI mapa de riesgos anticorrupcion y atencion al

periodo 2024,
seguimientos cualimestraies. I andisis del contexto interno y externo s
encuentra incluido en la formulacién del plan estratégico, no se encuentra)
actualizado el *proyecto educativo institucional”. Se recomienda realizar una|
interaccion dinémica del proceso de gestion del riesgo, que incluya el disefio
o adauisicion de un programa para su administracion, lo cual faciltara el
control de cambios, su impacto, trazabilidad y autocontrol.

[E Sistema de Gestion SIG y el manual de funciones, abarca la definicion dell
sistema de operacion de la universidad. Los modelos de gestion de calidad,
modelo integrado de planeacién y gestion-mipg, modelo estandar de control
interno- meci y sistema de seguridad y salud en el trabajo, se desarrollan de|
manera aménica y complementaria. La definicién del mapa de procesos,
imientos, instructivos, formatos, indicadores, planes y normogramal
insttucional publicados en la pagina web, modulo SIG, dan cuenta del
lineamientos de planeacion, operacién, definicion de controles y seguimientol
resultados. Se recomienda el fortalecimiento de politicas de gobierol
digital y lineamientos TIC's, especialmente en Ia integracion de sistemas de|
informacién, controles en linea.

Se han desarrollado instrumentos de gestién documental como las Tablas del
Retencion y Valoracion documental, refrendadas por el Archivo General de laf
Nacion; activos de informacion, PINAR, entre otros documentos relacionados|
con el proceso. El indice de Transparencia ITA, se ha gestionado en sul
totalidad con un alcance en el autodiagndstico el 100%. Los procesos del
rendicion de cuenta se llevan periodicamente dando cumplimiento a los|
lineamientos de wmeraccwon con la comunidad antes, dentro y después de|
realizar dicho proceso, de manera participativa; los resuitados de las|
oncuestas de satisfaccion dan cuenta de la asertividad del proceso. Sel
documentar _politicas _de cperacwon re\acmnadas con lal
admwmslracwén do la mfarmacmn También nta con canales de
re los cuales V1o lenion do POR's y|
ol andlisis de Tesutadon e racomiond 1 mieraceon de sios resulacon
con cada uno de los procesos para el establecimiento de puntos de mejora|

publicado en el SIG. Se recomienda para las encuestas de satisf
generar muosira slaistca y ampliar el alcanza a sectores y grupos de valor.

De acuerdo con el instructivo: medicion de la efectividad de las acciones de|
mejora, se proyecto indicador para reporte al SIG y se genero el primer|
nicador viencias 2022 y 2023, Se presentt el seguimirto ol plan do

auditoria apmhadﬂ por el Comité de Control Intero. La segunda linea de|
ropender p 'anlo para
o generacion ds miormacien. como para o setaacimiant do accionee do

mejora por los lideres de proceso; iguaimente se debe documentar el
seguimiento realizado por planeacion a mapa de riesgos anticorrupcion e|
institucional y fortalecer el sistema de informacion para la generacion de|
reportes de monitoreo continuo (software). Dentro de las auditorias externas|
realizadas por la Contraloria General de la Nacion e Icontec, se proyectan|
planes de mejora para subsanar las observaciones detectadas. Se dal
continuidad a la aplicacion del codigo y estatutos de auditoria. Se presentan)
inormes. perisicos sobre los avances en los p\ar\es de mejoramiento
s, I Comité de Cont . de los|

cues se vecomionda mejorar la opormmdad de respuesta,la acminisiracion
bajo un sistema de informacién que mejore la interaccidn con los procesos y|
promueva el autocontrol.  Igualmente, mediante el ~seguimiento 2|
manifestaciones de los usuarios ampliar el andlisis por causa para|

a los procesos y fe acciones de mejora.
Fora ol foratecmento e gesén de monioreo se deben mplemeniar

incluyan la los lde

de proceso y a generacion e reparles para seguimiento.

Nivel de Cumplimiento
componente presentado
en el informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance final
del

componente

Mediante el formato de autodiagnstico se idenificion un avance en la politica del
integridad del 76,6%, se deben fortalecer algunos aspectos como la evaluacion,
y socializacion de resultados, el micrositio web cuenta con lal

razapiidad do esa potica. E1 plan anicorrapcion y stencén &l codadans sq
encuentra publicado en la pagweb institucional con seguimientos cuatrimestrales yl
cubre las lineas de accion de dicho instrumento. EI comité de gestion vl
aesampem creado mediante acto administrativo. Los indices ITA alcanzados dan|
de la mejora en el cumplimiento de estos lineamientos. EI comit del
nsitucional o conrolmloro 56 encuent conlormado, ¥ en funcionamiento. Las|
lineas de defensa se encuentran definidas en el modelo de control interno Acuerdol
56 y politica de gestion del riesgo, se debe mejorar su despliegue. No se Cuental
con Plan Estratégico de Talento Humano, la mayoria de los esquemas
encuentran implementados de manera desarticulada. el plan de capacitacion nace|
desde un proceso de diagnéstico pero no se evalua su impacto. El plan del
sudioria es presentado y eprobado por ef comits de coordinacién de coniro|
interno, se realiza planes de

La politica de riesgos institucional fue actualizada y aprobada mediante acta de]
comité de control interno, mediante el comité MIPG se asumieron funciones para la
gestion del riesgo. La metodologia de administracién de riesgos incluye la
Valoracion de riesgos, controles, riesgos inicial y residual; se realizan y documentan|
acciones de manejo de riesgo para cada uno de los procesos con el
acompaniamiento del drea de planeacion, y se realizan seguimientos periodicos al
cumpinieto de contles y accones de mefora. Esta metodologa inoye o

mapas de riesgo anticorrupcion, dichos informes son  publicados|
cuatrimestralmente en la pagina web institucional. €1 analisis intero y externo de la
eniidad se encuentra caracterizado por planeacion desde el diagnostico
institucional para planeacion estratégica. No se encuentra actualizado el “Proyectol
Educativo Institucional”. Se recomienda el uso de software en linea que permita la

los riesgo.

ia pagina web wsmumona\ de cansu\(a abierta para todo la_comunidad|
unwersuana y en general; se nira todo el esquema de mapa de proc
procedimiento e instructivos, mmmgrama‘ ‘o cuenta con una esructur o mapal
de procesos la cual abarca el esquema de operacion y los modelos de calidad,
mipg, ambiental, SSST, entre ofros. Los documentos del Sistema de Gestion son!
revisados y actualizados periodicamente, de acuerdo a las necesidades. Se cuental

n PETI, software nomina, financiero, archivo, académico no interconectados. Sel
ocomionda. foraioce o5 esquemas  establecidos en gobiemo  digital paral
infraestructura tecnologia, control de  usuarios, Wuivvs‘ hojas de vida|
compatibiidad y transferencia de informacién entre los sistemas de informacion.
Incluir en Ia politica de seguridad de la informacion un rol de control y evaluacién; |
auditorias asociadas a Tics.

La universidad cuenta con sistemas de informacion para la operacion financiero)
nomina, archivo, atencién de pqr’s y académico; cuenta con TRD aprobadas el
implementadas y TVA aprobadas en proceso de implementacién, cuenta con|
politicas de proteccion de datos codigo de integridad y activos de informacién, sel
evidencia mejora en indice de transparencia ITA, el cual cuenta con plan del

para el de todos los paramelros, se inician datos|
abiertos. Proceso de rendicion de cuenta interaccion antes y seguimiento a través|
de encuesta con resultados positivo. Se debe documentar las_politicas del
operacion. Se cuenta con canales de denuncia anénima, gestion de PQR's a través|
de la oficina de Atencion al Usuario y publicacion de resultados en la pagina web,
las cuales deben ser analizadas para establecer acciones de mejora. El manual del
comunicaciones institucional involucra acciones internas y externas, se reuom:enda
referenciacion con instructivos MIPG. Para las encuestas de saisf
necesario establecer muestra estadistica e incluir los grupos de valor. Se actuaize
y amplio el alcance de la caracterizacién de los grupos de valor.

Se documento instructivo y se realiza primera medicion de efectividad de las|
acciones de mejora documento aprobado y publicado en el SIG; se realiza primeral
medicién para planes de mejora del 2021 con criterio de cumplimiento 100%. El
plan de auditoria fue aprobado y con seguimiento por el Comité de Control Interno.
Suscripcin de compromiso ético del auditor, medicion del ejercicio de auditoria y
calidad de los informes, formulacion de plan de mejora. Bajo el esquema de lineas|
de defensa la cual debe ser oficializada, se debe fortalecer la segunda linea de|
defensa con fundamento en el autocontrol. Se cuenta con planes de mejoramiento
intermos y extemos a los cuales se realiza seguimientos periodicos y se|
retroalimenta con Ia alta direccion. Mediante el seguimiento a manifestaciones de|
los usuarios ampliar el analisis por causa para retroalimentacion por p
el establecimiento de acciones de mejora. Para el fortalecimiento de la gestion de|
monitoreo se deben implementar herramientas de gestion informética que incluyan|
la interaccion con los lideres de proceso y la generacion de reportes paral
seguimiento.

4%




