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RECTORIA
OFICINA DE CONTROL INTERNO
SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO, PLAN DE ACCION Y MAPA DE RIESGOS
DE GESTION DEL PROCESO DE GESTION GOBIERNO UNIVERSITARIO

1. Presentacion

La Oficina de Control Interno en cumplimiento del Plan de trabajo 2024 aprobado por el
Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno y en cumplimiento del rol de
seguimiento conferido por la Ley 87 de 1993, en concordancia con el articulo 39 de la Ley
909 de 2004, con observancia de los lineamientos establecidos en la Circular 05 de 2005
de la Comision Nacional del Servicio Civil C.N.S.C., en el Articulo 75 del Acuerdo 006 de
2006 y en la Circular 04 de 2005 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de
Control Interno, determina “Con fundamento en los informes de seguimiento realizados por
las Oficinas de Planeacion, los Jefes de las Oficinas de Control Interno deberan verificar el
cumplimiento de dicha informacion a través de las auditorias u otros mecanismos gue
validen los porcentajes de logro de cada compromiso’.

Lo anterior, acorde con lo reglamentado en el Decreto 648 de 2017, articulo 2.2.21.4.7.
“Relacién administrativa y estratégica del Jefe de Control Interno o quien haga sus veces.
(....) PARAGRAFO 1°. Los informes de auditoria, seguimientos y evaluaciones tendran
como destinatario principal al representante legal de la entidad y al comité de coordinacion
de control interno y/o comité de auditoria y/o junta directiva, y deberan ser remitidos al
nominador cuando éste lo requiera (...)”; al igual que el contenido el articulo 2.2.21.5.3 “De
las oficinas de control interno. Las Unidades u Oficinas de Control Interno o quien haga sus
veces desarrollaran su labor a través de los siguientes roles: liderazgo estratégico; enfoque
hacia la prevencién, evaluacion de la gestién del riesgo, evaluacién y seguimiento, relacion
con entes externos de control (...)".

El presente documento registra los resultados de la verificacion de las acciones formuladas
para contrarrestar las causas de los hallazgos contenidos en el Plan de Accion y
Mejoramiento del Proceso de Gestion de Gobierno Universitario; de igual manera, se hizo
la valoracién por parte de la Oficina de Control Interno a partir de las evidencias aportadas
por la dependencia.

Los planes de accion, planes de mejoramiento y mapas de riesgo de gestion se constituyen
como el instrumento de planeacién, que permite ejecutar actividades para alcanzar los
objetivos estratégicos contenidos en el Plan de Desarrollo Institucional (PDI), en este caso
vigencia 2020-2024.

2. Evaluacion componente planes de mejoramiento y verificacion de evidencias
por parte de la Oficina de Control Interno.

Para el ejercicio de verificacion y valoracion de las evidencias, el auditor asignado realiz6
la lectura de las acciones con sus correspondientes “meta-producto” y solicito los soportes,
teniendo en cuenta la contribucién a los propésitos institucionales para subsanar la causa
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de los hallazgos de auditorias. A continuacién, se describe el resultado producto del
seguimiento y evaluacion, esto de acuerdo con la evidencia suministrada por la
dependencia.

HALLAZGO ESTADO OBSERVACION

AM 01 GGU 2023 Cerrado Se ejecutaron las acciones planteadas en
un 100%

Tabla 1 de estado de los hallazgos segln seguimiento de plan de mejoramiento.

Resumen
CONCEPTO FORMULADOS CERRADO PENDIENTE
Hallazgo 0 0 0
No Conformidad 0 0 0
Oportunidad de Mejora 1 1 0
TOTAL 1 1 0

Tabla 2 Resumen de estados de los hallazgos segun seguimiento de plan de mejoramiento.

Respecto al AM 01 GGU donde la descripcion del Aspecto por mejorar corresponde a:
Aunqgue el proceso cuenta con una ficha de caracterizacion, segun la estructura documental
adoptada en el sistema de Gestion de la UPN, al revisar las salidas de cada uno de las
etapas del ciclo PHVA, estas no estan claramente identificadas con la actividad que las
produce o genera, asi, por ejemplo: Etapa Planear: Actividades; Actividad 1. Articular las
acciones de los diversos ejes a los planes de accién anuales de la dependencia, Actividad
2. Disefar las agendas y presentar la programacion de las sesiones en los Consejos
Superior y Académico. Actividad 3. Proponer las actividades de apoyo a la direccion, en el
que hacer del Gobierno Universitario. Salidas:1. Acto administrativo respectivo, 2.
Normatividad vigente, 3. Actos administrativos en relacién con el presupuesto de la
institucion.

Al respecto, se sugiere analizar y mejorar la identificacién de las salidas de cada uno de
los ciclos (Planear — asociada a planes de accion, de mejoramiento, cronogramas, agendas
(de designaciones y agendas de érganos colegiados, etc.). En la etapa del Hacer, se
presenta similar situacién, ya que las salidas no se encuentran armonizadas con las
actividades alli consignadas, considerando que en esta etapa se debe guarda clara
coherencia con los procedimientos del proceso que representan el Hacer, y que, para el
caso del proceso Gobierno Universitario, corresponden a: Elecciones y designaciones;
Peticiones, quejas, reclamos, sugerencias...PQRSFD y al procedimiento Sesion del
Consejo Superior y Sesion del Consejo Académico. Sin embargo, las salidas que se
registran son las mismas que se identifican en la etapa del planear: - Acto administrativo
respectivo, - Normatividad vigente, - Actos administrativos en relacion con el presupuesto
de la institucion. Este aspecto por mejorar se comparte con la Oficina de Desarrollo y
Planeacion, proceso de Gestion de Calidad.
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Las acciones correctivas planteadas fueron: 1 Proyectar la actualizacion de la Ficha de
caracterizacion del proceso Gestion para el Gobierno Universitario y remitirla a la Oficina
de Desarrollo y Planeacién para su revision y aprobacion; para lo cual fue suministrada a la
Oficina de Control Interno como evidencia de la ejecucién de la accidon planteada copia de
la ficha de caracterizacion, que también se visualizada en estado aprobada y vigente en el
aplicativo Isolucion en el link
https://upedagogicanacional.isolucion.co/Administracion/frmFrameSet.aspx?Ruta=Li4vRnJ
hbWVTZXRBcnRpY3Vsby5hc3A/UGFnaW5hPUJhbmNvQ29ub2NpbWIIbnRvVXBIZGFnb
2dpY2FuYWNpb25hbC9kL2RmYTcOMjcOYWRKNzQOMmMZhMjUXZ]E2N|BiMzZUWZGE1L2
RmMYTcOMjcOYWRKNzQOMmMZhMjUxZJE2N|BiMzUwZGE1LmFzcCZIJREFSVEIDVUXPPTIz
MTA=, por lo tanto se da como cumplida la accion y se cierra el hallazgo de forma eficiente,
diligenciando el formato FOR-GDC-012 ANALISIS DE CAUSAS, ACCION CORRECTIVA
Y DE MEJORA, y remitiéndolo a la dependencia por medio de correo electrdnico
debidamente firmado.

3. Evaluacion Mapa de Riesgos de Gestion.

RIESGOS CONTROLES

GGU-1 4

Tabla 3 Riesgos definidos por el proceso

Se procedid a realizar el seguimiento de los controles planteados en el Mapa de Riesgos
de Gestion que tiene el Proceso de Gestidn de Gobierno Universitario, respecto al riesgo
GGU-1; Posibilidad de pérdida reputacional por respuesta a preguntas, quejas, reclamos,
solicitudes, felicitaciones y denuncias - PQRSFD fuera de los tiempos legalmente
establecidos debido a la demora por parte de la dependencia responsable de atender la
PQRSFD, los controles descritos en donde 1. la funcionaria encargada del sistema de
PQRSFD consolida, alimenta e ingresa la informacion allegada mediante los diferentes
canales de comunicacion, en una base de datos creada al interior de la SGR, que le permite
recolectar y diferenciar informacion para hacer el seguimiento al sistema, 2. La funcionaria
encargada del sistema les recuerda a las dependencias que no han dado respuesta, a
través de correo electronico cinco (5) dias antes de cumplirse el plazo legal establecido. En
caso de no recibir respuesta reiterara al jefe de la dependencia competente y a su superior
jerarquico, mediante llamada y/o correo electrénico dos (2) dias antes del vencimiento del
tiempo para remitir respuesta. Asi mismo, el aplicativo de Gestion documental emite una
alarma al cumplir los 10 dias de asignado el documento, previo agendamiento que realiza
la funcionaria del sistema de PQRSFD. 3. La funcionaria encargada del sistema, en el caso
de no recibir copia de la respuesta en el transcurso de los quince dias correspondientes
conforme al correo electrénico de reiteracion, se solicita dar respuesta inmediata y se
pasara la solicitud a la Oficina de Control Disciplinario Interno, para comenzar el proceso
disciplinario al lider o jefe de la dependencia. 4. La funcionaria encargada del sistema,
previo aval por el lider envia el informe de PQRSFD a los jefes de las dependencias que
presentan mayor porcentaje de PQRSFD y que presenten retraso en la respuesta, con el
fin de que revisen sus procedimientos y posibles acciones de mejora.


https://upedagogicanacional.isolucion.co/Administracion/frmFrameSet.aspx?Ruta=Li4vRnJhbWVTZXRBcnRpY3Vsby5hc3A/UGFnaW5hPUJhbmNvQ29ub2NpbWllbnRvVXBlZGFnb2dpY2FuYWNpb25hbC9kL2RmYTc0Mjc0YWRkNzQ0MmZhMjUxZjE2NjBjMzUwZGE1L2RmYTc0Mjc0YWRkNzQ0MmZhMjUxZjE2NjBjMzUwZGE1LmFzcCZJREFSVElDVUxPPTIzMTA
https://upedagogicanacional.isolucion.co/Administracion/frmFrameSet.aspx?Ruta=Li4vRnJhbWVTZXRBcnRpY3Vsby5hc3A/UGFnaW5hPUJhbmNvQ29ub2NpbWllbnRvVXBlZGFnb2dpY2FuYWNpb25hbC9kL2RmYTc0Mjc0YWRkNzQ0MmZhMjUxZjE2NjBjMzUwZGE1L2RmYTc0Mjc0YWRkNzQ0MmZhMjUxZjE2NjBjMzUwZGE1LmFzcCZJREFSVElDVUxPPTIzMTA
https://upedagogicanacional.isolucion.co/Administracion/frmFrameSet.aspx?Ruta=Li4vRnJhbWVTZXRBcnRpY3Vsby5hc3A/UGFnaW5hPUJhbmNvQ29ub2NpbWllbnRvVXBlZGFnb2dpY2FuYWNpb25hbC9kL2RmYTc0Mjc0YWRkNzQ0MmZhMjUxZjE2NjBjMzUwZGE1L2RmYTc0Mjc0YWRkNzQ0MmZhMjUxZjE2NjBjMzUwZGE1LmFzcCZJREFSVElDVUxPPTIzMTA
https://upedagogicanacional.isolucion.co/Administracion/frmFrameSet.aspx?Ruta=Li4vRnJhbWVTZXRBcnRpY3Vsby5hc3A/UGFnaW5hPUJhbmNvQ29ub2NpbWllbnRvVXBlZGFnb2dpY2FuYWNpb25hbC9kL2RmYTc0Mjc0YWRkNzQ0MmZhMjUxZjE2NjBjMzUwZGE1L2RmYTc0Mjc0YWRkNzQ0MmZhMjUxZjE2NjBjMzUwZGE1LmFzcCZJREFSVElDVUxPPTIzMTA
https://upedagogicanacional.isolucion.co/Administracion/frmFrameSet.aspx?Ruta=Li4vRnJhbWVTZXRBcnRpY3Vsby5hc3A/UGFnaW5hPUJhbmNvQ29ub2NpbWllbnRvVXBlZGFnb2dpY2FuYWNpb25hbC9kL2RmYTc0Mjc0YWRkNzQ0MmZhMjUxZjE2NjBjMzUwZGE1L2RmYTc0Mjc0YWRkNzQ0MmZhMjUxZjE2NjBjMzUwZGE1LmFzcCZJREFSVElDVUxPPTIzMTA
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Para los anteriores controles el proceso suministré la base de datos en formato de Excel en
donde se registraron 381 PQRSFD del primer semestre y 319 del segundo semestre, para
un total de 700 en la vigencia como se puede observar en el informe final consolidado 2023
que publica y socializa la Secretaria general en el link
https://secretariageneral.upn.edu.co/wp-content/uploads/2024/02/INFORME-FINAL-
CONSOLIDADO-2023.pdf, las cuales fueron 682 PQRSFD recibidas y gestionadas por las
dependencias asignadas dentro de los tiempos establecidos, sin embargo 6 PQRSFD
quedaron sin respuesta, dentro de los tiempos oportunos de respuestay 12 PQRSFD fuera
de los tiempos; que corresponde al 1.7% , por lo anterior se concluye que el control es
eficaz mas no efectivo por el incumplimiento en los tiempos, por lo cual se da un
cumplimiento del 98.3%

4. Evaluacién componente planes de accion y verificaciéon de evidencias por
parte de la Oficina de Control Interno.

El proceso del Proceso de Gestion de Gobierno Universitario tiene definidas dos (2) metas
las cuales corresponden al componente especifico Eje 4. Gestion académica administrativa
y financiera y el subcomponente Programa 4.1 Innovacién en la gestibn académica
administrativa y financiera con las metas de PDI ; Proyecto 4.1.1. Actualizacién organica y
normativa, para la primera meta y Proyecto 4.1.2. Fortalecimiento del Sistema de Gestién
Integral en donde se establecen el siguiente nimero de acciones y su respectivo avance:

No ACCIONES METAS AVANCE
1 2 1 100%
2 2 1 100%
Total 4 2 100%

Tabla 4 de Avances en las acciones segun seguimiento de plan de accion..

Referente a la primera meta: Poner a disposicion de la ciudadania el 100% de la
normatividad de interés general y realizar la notificacion de los actos administrativos que
asi lo requieran, en donde se logro evidenciar que en cada una de ella se efectia la
presentacion de autocontrol, con dos acciones las cuales son: 1. Publicar la normatividad
de conocimiento general expedida en la vigencia 2023 y 2. Realizar la notificacion de los
actos administrativos de caracter particular y concreto expedidos en la vigencia 2023. por
lo tanto, se otorga un cumplimiento al 100% de la accién propuesta.

El proceso de Gestion Universitario suministré6 dentro de los soportes de las acciones
planteadas, copia de un archivo en Excel en donde se evidencia la siguiente documentacion
generada:


https://secretariageneral.upn.edu.co/wp-content/uploads/2024/02/INFORME-FINAL-CONSOLIDADO-2023.pdf
https://secretariageneral.upn.edu.co/wp-content/uploads/2024/02/INFORME-FINAL-CONSOLIDADO-2023.pdf
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- 1376 resoluciones asi:

o 284 | trimestre, 381 Il trimestre, 276 1l trimestre y 435 |V trimestre,
- 128 acuerdos del Consejo Académico asi.

o 19| trimestre, 47 |l trimestre, 18 IIl trimestre y 44 |V trimestre.
- 134 acuerdos del Consejo Superior asi:

o 2 ltrimestre, 4 1l trimestre, 12 Il trimestre y 16 IV trimestre.

Adicionalmente, se verifico la notificacion de 431 resoluciones por medio de correo
electrénico con 18 | trimestre, 201 Il trimestre y 82 1ll trimestre y 130 IV trimestre, también
se observé 31 acuerdos del Consejo Académico con 4 | trimestre, 7 Il trimestre y 5 Il
trimestre y 15 IV trimestre y por Gltimo 9 acuerdos del Consejo Superior con 2 |l trimestre y
2 Il trimestre y 5 IV trimestre. Por lo anterior, la oficina de Control interno corrobora la
ejecucion de la accién planteada en un 100% demostrando la eficiencia en el proceso.

Con respecto a la meta No 2 Coordinar y gestionar las convocatorias a eleccion y
designacion de los representantes ante los diferentes cuerpos colegiados, de acuerdo con
las necesidades, y dando cumplimiento a la normatividad vigente. Esta meta también tiene
definidas las siguientes dos (2) acciones: 1. Proyectar resoluciones y acuerdos de
convocatoria a eleccion y designacion de representantes, y eleccién y designacion de
directores y decanos, para firma del Rector o presidente del Consejo Superior de acuerdo
con su competencia y 2. Coordinar los procesos de eleccién y designacion dando cabal
cumplimiento al calendario establecido para cada uno.

La Secretaria General di6 cumplimiento a lo establecido en la normatividad realizando las
siguientes actividades, que reporta junto con los soportes verificados por la Oficina de
Control Interno de la siguiente forma:

En el primer Semestre: Se dio la eleccién de representante suplente de los empleados
publicos de carreras ante la Comisién de Carrera Administrativa, eleccion de representantes
de profesores ante los diferentes consejos, eleccion de representante de profesores
catedraticos ante CIARP, consulta y designacion de decanos de las Facultades de
Educacién y de Bellas Artes, eleccion de directores de todos los departamentos, y se
proyectaron las resoluciones para la realizacion de 3 procesos de eleccion en este periodo,
cubierto en su totalidad por el proceso de Gestion Universitario.

En el segundo semestre, el proceso reportd el acompafiamiento y coordinaciéon en las
siguientes actividades: Eleccién de dos representantes suplentes ante el Copasst, eleccion
de representante de profesores ocasionales ante el CIARP, eleccion de representantes de
estudiantes ante los diferentes consejos y eleccion de director de Departamento de
Biologia; eleccion de representantes de egresados ante los diferentes consejos, Il eleccion
de representantes de profesores ante los diferentes consejos, eleccion de representante de
profesores de planta ante el CIARP, e inicio del proceso de designacion de Rector(a)
periodo 2024-2028, dichas actividades fueron verificadas contra los soportes suministrados
a la Oficina de Control Interno de forma satisfactoria.
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Recomendaciones y conclusiones:

El avance general del cumplimiento de las acciones del plan de mejoramiento es del 100%,
y se da por cerrado el Unico hallazgo que se presenta en el proceso, referente al plan de
accion, las dos acciones planteadas con ejecutadas con un cumplimiento del 100% vy las
cuatro acciones trazadas como controles para mitigar los dos riesgos definidos por el
proceso, son implementados y ejecutado en un 98.3%.

Dado lo anterior, se reconoce que la dependencia ha realizado buenas practicas efectuando
seguimiento a las acciones propuestas para que sean ejecutadas a cabalidad y que
efectivamente contribuyen a alcanzar las metas planteadas, desde la alta direccion.

Se sugiere continuar con un permanente seguimiento al mapa de riesgos, dentro del
ejercicio de autocontrol, como primera linea de defensa y conocimiento, asi como un
andlisis exhaustivo de los factores internos y externos como la fuente principal de riesgos y
oportunidades.

Durante esta actividad la dependencia, aporté los soportes requeridos y los colocd a
disposicion en el tiempo y medio solicitado, asi mismo, se observé la colaboracion y buena
disposicién por parte del funcionario asignado por el lider del proceso para atender este
seguimiento.

Adicional es de resaltar al proceso toda vez que han realizado la retroalimentacién en el
aplicativo de Isolucion, lo cual es un gran aporte tanto para los seguimientos efectuados por
la Oficina de Control Interno, como para las decisiones de la Alta Gerencia

Elaboré: Jenny Vélez
Fecha: 6/8/2024



