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Cordial saludo doctor Gomez,

De manera atenta y con el fin de informar el resuitado del seguimiento realizado al
Proceso de Gestion Gobierno Universitario, se realiza el envio del informe producto de la
verificacion del Plan de Mejoramiento correspondiente a la vigencia 2015, con corte al 30

de Noviembre de 2016.
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INFORME DE SEGUIMIENTO
PLAN DE MEJORAMIENTO PROCESO GESTION DE BIENESTAR
UNIVERSITARIO VIGENCIA 2015
CON CORTE A 30 DE NOVIEMBRE DE 2016

La Oficina de Control Interno en cumplimiento del rol de evaluacion y seguimiento establecido en el
Decreto 1537 de 2001 y en atencidn al plan de trabajo correspondiente al afio 2016, presenta el informe
de seguimiento al plan de mejoramiento derivado de la auditoria integral al proceso Gestién de
Bienestar Universitario vigencia 2015.

Se inicia el proceso con el envio de correo electronico el dia 18 de octubre del afio en curso al Sr.
Crisanto Gémez, Subdirector de Bienestar Universitario, donde se indica el inicio del seguimiento y la
necesidad de coordinar la fecha y hora de la reunién de apertura.

El dia 21 de octubre de 2016, se efectud la reunion con el Subdirector de Bienestar Universitario, junto
con los encargados de cada uno de los programas de |la Subdireccién, en la cual se formalizé el inicio
del seguimiento del plan de mejoramiento, a su vez como parte del Fomento de la Cultura de
Autocontrol se presenté y comenté un video sobre el tema. Adicionalmente, se establecid el
cronograma de trabajo para facilitar la labor a realizar de forma planeada. Los temas tratados en la
reuniéon quedaron plasmados en el Acta correspondiente como registro documental contemplado en el
Sistema de Gestion Integrado — SGI de |la Universidad.

La verificacion al cumplimiento eficaz de las acciones planteadas en el plan de mejoramiento estuvo a
cargo de uno de los auditores que adelantd la evaluacién en fa vigencia 2015, con el proposito de
facilitar la labor de seguimiento orientada al cierre del ciclo auditor, para lo cual se requirié del apoyo
de los responsables en el Area y de la revision de los soportes que evidenciaron la ejecucion de cada
una de las acciones dentro de los términos establecidos y de acuerdo con la correspondiente meta o

resultado esperado.

En la siguiente tabla se detallan los resultados de la verificacion realizada, donde se establece el cierre
del hallazgo de acuerdo con el estado de cada una de las acciones propuestas:



AC1DE 2012

Gestionar ante la Divisién de

Examenes

que formalice la conformacidén vy
funcionamiento del Comité de
Historias  Clinicas como cuerpo
colegiado, aspecto que incumple lo
establecido en el Inciso 2 del Articulo
19 de la Resolucién 1995 de 1999

de Historias Clinicas.

Resolucién 0438 del 4 de
abril de 20186, por la cual se
crea el Comité de Historias
Clinicas de la Universidad
Pedagégica Nacional.

Se evidencio el oficio | CERRADO
Personal la realizacion de los | realizados dirigido a la Oficina de
Mediante entrevista a los funcionarios exdmenes periddicos Personal, en donde se
que pertenecen al proceso de servicios ocupacionales a los 15 solicita los examenes
de Medicina General, Qdontologfa, integrantes del programa de médicos ocupacionzles s |a
Laboratorio Clinico y Restaurante, se Salud del Universidad SBU. Adicional se adjunta
constaté que solamente se ha Pedagégica Nacional. correc de los funcionarios a
realizado chequeo médico por parte de los cuales se les efectuaron
la Universidad a algunos funcionarios los exdmenes médicos.
que hacen parte de la planta de
Personal, aspecto que Iincumple lo
establecido an el Decreto 1295/94, Art
21, Lit ¢ y la Resolucién 2346/07
Ministerio Proteccidn Sockal Arts 3y 5
titayB. No se evidencid la realizacién
del chequeo médico a todos los
funcionarios adscritos al proceso de
Gestidn Bienestar Universitario.
AC 2 DE 2012 Gestionar ante la Division de | Capacitar al | Se evidenclo correo de CERRADO
Personal v el drea de Salud | personal y  dar | solicitud de capacitacion a
No se evidencian registros de Ocupacional capacitaciones | cumplimiento a la | personal. Listas de
capacitaciones  dirigidas a  los asociadas con el desarrollo | norma. asistepcia. a Iafus
funcionarios que pertenecen a los de las actividades an el Area capautamc:nes (Lerllguaje
servicios de salud y restaurante, para | 98 S2lud df'! | senas, TIesgos
reforzar los conocimientos asociados bl(lJ|03I.COS, salas amigas,
con el desarrollo de sus actividades Brigadistas, conducta
durante el primer semestre de 2012, ni suicida}. L_OS_‘ soportes
se ha pasado la relacién de las fueron suministrados por
necesidades de capacitacién ante la parte del programa de
Divisién de Personal para la vigencia salud y del programa de
2012, aspecto que incumple o restaurante
establecido con el paragrafo primero y
segundo del Articulo 5 de la Resolucion
013 de 2002.
AC 3 DE 2012 Elaboracion y tramitacién del | Acto Se tuvo como evidencia los CERRADO
Acto  Administrativo  de | Administrativo documentos gue soportan
formalizacion y | realizado y|la elaboracién y
No se evidencia el Acto administrativo | ¢ ycignamiento del Comité | aprabado. aprobacién de la




‘AC4 DE 2012 Elaboracién y tramitacién en | Control y registro | Los documentos CERRADO
el Comité de Historias}de las historias | presentados como

No se evidencian registros de las Clinicas, de las directrices | clinicas evidencia corresponden al

directrices establecidas por el Comité | Para el manejo Y Acta de reunion del Comité

de Historias Clinicas frente al manejo y preservacion de las Historias. de Historfas Clinicas del

preservacién de las histarias clinicas y 11/04/2016  y  del

su archivo, aspecto que incumple lo 30/09/2016 la contiene las

establecido en el Articulo 20 de la directrices generales del

Resolucion 1995 de 1999. Comit¢ ~ de  Historias

Clinicas de la Universidad
Pedagdgica Nacional

ACS DE 2012 Caracterizacion de los riesgos | Documento e | Se aportd como evidencla CERRADO
asociados con la seguridad | implementacion de | el programa de seguridad

No se encuentra documentada la|de! paciente para  su|los riesgos | del Paciente, emitido por el

caracterizacién  de  los  riesgos | [dentificacion, tratamiento y | asociados con la} Comité de  Seguridad

asociados con la seguridad del medicidn, seguridad del | Paciente, Acta de reunién

paciente de acuerdo con Ia paciente. 15/06/2016 y copia del

complejidad y nivel de atencién de los informe donde se reportan

servicios de medicina general y fas actividades del comité

odontologia, aspecte que incumple lo de Seguridad al paciente.

establecido en [os anexos 1y 2 de la

Resolucidn 1043 de 2006. Lo cual

impide llevar el adecuado seguimiento

a los riesgos en la prestacion del

servicio,

AC 6 DE 2012 Que se realice el Plan de |Equijpos calibrados | Se corroboro la orden de | CERRADO
Mantenimiento Anual para la prestacion | servicio No 37 por la cual se

No se  evidencid Plan  de del servicio contrata la realizacion del

Mantenimiento Preventive y de
calibracién de los equipos biomédicos
que son utilizados para la prestacion de
los servicios de Medicina General,
Odontologia y Enfermeria, aspecto que
incumple lo establecido en los
estandares 3.1y 3.2 del Anexo Técnico
No. 1 de la Resolucion 1043 de 2006.

mantenimiento preventivo
y correctivo de los equipo
del programa de salud.
Adicional se verificaron las
planillas de revision por
parte  del proveedor
contratado.




AC7DE 2012

Mediante inspeccidn visual a Ilas
instalacionas del restaurante y registro
fotogréfico, se evidencié que el techo
de la bodega donde se reciben las
frutas y verduras tiene una teja rota,
por donde se facilita el libre acceso de
vectores y roedores que pueden
contaminar el espacio de preparacion
de los alimentos.

Los techos, pisos y paredes de la zona
de alistamiento y preparacién de los
alimentos no cuentan con condiciones
que permitan su fécil limpieza y
desinfeccion, aspecto que incumple lo
establecido en el articulo 8 del Decreto
3075 de 1997.

llevar un control de vectores
y roedores mensual por la
oficina de servicios generales

eliminacion de
vectores Vi
roedores en zona
del restaurante

Se verifico la orden de
servicio No 17 de 2016 por
la cual se contraté el
servicio de control de
roedores, se evidenciaron
las planillas de reporte de

servicio, en donde se
plasma la revisién vy
mantenimientos

respectivos. También se
verifico el Contrato 874 de
2014, en donde se
efectuaron las

reparaciones es de techos,
pisos y paredes en el
restaurante. Se anexan
fotos del lugar {CD).

CERRADO

AC8 DE 2012

En las instalacicnes de la cocina, no se
evidencia la instalacién de avisos
alusivos con las précticas higiénicas
que deben observarse para fa

manipulacidn de alimentos, aspecto.

gue incumple lo establecido en el
literal d, Articule 14 del Decretg 3075
de 1897,

Realizar las piezas

comunicativas

Avisos instalados
que indiquen el
control de normas
y reglas

Se evidencio oficio en

donde se solicita la
sefializacién

correspondiente del
restaurante, a la
Subdireccién de Servicios
Generales, También se
adiciona la  respuesta

emitida por el area, en
donde informa que el
rubro de impresos vy
publicaciones no es
suficiente  para atender
dicho requerimiento.

PENDIENTE POR
CERRAR

AC9DE 2012 Elaboracién y socializacién | Implementar Se elabordé e implemento | CERRADO
. del manual directrices de las|el Manual de Buenas
BPM Practicas de Manufactura,
No se encuentran documentadas las el cual es entregado por el
directrices establecidas para evitar la drea en CD, y se han
contaminacion  cruzada de los brindado  capacitaciones
alimentos, aspecto que incumple con sobre el uso de tapabocas.
lo establecido en el Articule 20 del
Decreto 3075 de 1997
AC 10 DE 2012 Elaboracian del plan Disefio e | Se elabord e implemento el | CERRADO
implementacién Manual de Buenas
No se evidencia el Plan de Plan de | Practicas de Manufactura,
Saneamiento que establece las Saneamiento el cual el 4drea entrega en

actividades orientadas a llevar a cabo
la limpieza, desinfeccidn, manejo de
desechos sdlidos y control de plagas.

Aspecto  que incumple con lo
establecido en el Articulo 28 y 29 del
Decreto 3075 de 1997

b




AC 11 DE 2012

No se encontraron registros que
permitan llevar a cabo el control de las
existencias que se encuentran
depositadas en la bodega del
restaurante, asi mismo, no se
evidencia manejo adecuado de las
entradas y salidas de insumos
empleados en las labores de
preparacién y de los alimentos.
aspecto que incumple con o
establecido en el Articulo 31 del
Decreto 3075 de 1997

Elaboracién de un protocolo
que posibilite la
sistematizacién y los
registros de entrada y salida
de los insurmos.

Control de los
insumos

Se efectud la solicitud a la
Subdireccion de Sistemas
de Informacion. Se
estableci6 que no se
implementd ningdn
Sistema de Informacién
para el control de
inventarios de restaurante
y por lo tanto no se realiza
un control eficiente de
insumaos de restaurante.

PENDIENTE POR
CERRAR

AC 1 DE 2015 Actualizar los Indicadores | Conocer los | Se evidencian 3 formatos CERRADO
dentro de los procesos de | avances; analizar [de maodificacidn, 1 de
. e calidad de la UPN los datos | creacion y 1 de anulacién,
Se evidenci6 que los indicadores suministrados; con lo cual se actualizan los
formulados pard medir. ) el controlar, mejorar | procesos de calidad vy ya se
cumplimiento  de  los  objetivos y tomar decisiones | encuentran publicados En
establecidos para el cumplimiento de enelprocesoSBU |la pigina WEB de |a
fas metas propuestas en el plan de Universidad. Las fichas
accion 2014 no permiten medir, la nuevas de los Indicadores
eficacia y eficiencia del objetivo se encuentran en CD.
propuesto.
Lo anterior genera un hallazgo por
incumplimiente del numeral 1.2.1
Planes y Programas del Modelo
estdndar de control interno.
AC 2 DE 2015 Tener un nuevo | Se evidencia: Aprobacién CERRADO
acuerdo que | por parte del Consejo
Poseer politicas de egresados | posibilite  nuevos | superior del proyecto de
Se evidencié que el programa de | acprdes al plan instituciones | programas, Acuerdo para la creacién
egresados encargado del | ypwy proyectos y | del Centro de Egresados,
acompafiamiento en procesos de estrategias  que | en decisidn del 5 de agosto
fortalecimiento en educacion suplan las | de 2016, por lo cual se
permanente de los ex alumnos, se necesidades de los | emite El Acuerdo 14 de
encuentra adscrito a |a Vicerrectoria de egresados. 2016 "Por el cual se crea el

Gestién Universitaria, segdn Capitulo 11
articulo 5° del Acuerdo 034 de 2000 y
contrario a esto, en el PDI 2014-2019
aparece en Vicerrectorfa Académica
{Acreditacion Institucional} como un
proyecto del programa 2 del eje 1 No
obstante lo anterior en la realidad
atiende su objetivo como adscrito al
Proceso de Gestién de Bienestar
Universitario. {Consultar Acuerdo 034
de 2000}.
Lo anterior genera un hallazgo por
incumplimiento del numeral 1.2.3
Estructura organizacional del Modelo
estAndar de control interno

Centro de Egresados de la
Universidad  Pedagdgica
Nacional y se dictan otras
disposiciones en materia
de Egresados’ en el
Capitule I se define la
estructura _ ¥
administracién del Centro
de Egresados.




AC3 Dt 2015

No se evidencia la creacion de grupos
de trabajo en el proceso de gestion de
bienestar universitario, tampoco se
evidencia en la estructura orgédnica de
la Universidad el cargo de Director
Centro Cultural “Gabriel Betancourt
Mejia” y “Director Centro cultural”, sin
embargo se observa que las
comunicaciones, asi como las
certificaciones de los talleres ofrecidos
en la vigencia 2014 y anteriores fueron
firmados por el Director del Centro
Cultural, con lo gue presuntamente
hubo extralimitacién de funciones por
parte del funcionario que firmé las
comunicaciones y las certificaciones.
Caonlo anterior estaria incumpliendo lo
estipulado en el articulo 23 de la Ley
734 de 2000 y en la Resolucion Interna
837 de 2001, por la cual se establecen
las normas y procedimientos de
correspondencia en [a Universidad
Pedagdgica Nacional, la cual estaba
vigente en la época de ocurrencia de
los hechos.

Lo anterior genera un hallazgo de
carécter disciplinario por
incumplimiento del articulo 23 de la
Ley 734 de 2000 y al numeral 1.2.3
Estructura organizacional del Modelo
estandar de control interno.

Atender lo estipulado en la

la  gestidn
comunicaciones

Dar cumplimiento
135 del|a la resolucidn
0650 de 15 jul 2015
lineamientos para

de

oficiales de la UPN

Se aporté como evidencia
la Resolucién 135 de 2015
por la cual se definen los
lineamientos para la
Gestidn de
Comunicaciones Oficiales
en la Universidad
Pedagodgica Nacional".
También se  adjuntan
oficios a la Vicerrectoria
Académica dando
respuasta a la
Homotogacidon de  los
cursos  de Extension
Cultural y las nuevas
constancias que se estan
emitiendo desde la SBU,
con respecto a la
participacién de talleres.

CERRADO *

AC4 DE 2015

Se evidencio que el programa
ACCES (acceso con calidad a la
educacién superior), a partir de la
vigencia 2015 viene funcionando
adscrito a la subdireccion de
bienestar universitario, sin previo
acto administrativo que legalice
este cambio. Hasta la vigencia 2014
estuvo adscrita a la Vicerrectoria
Académica, por lo cual se
recomienda 1a gestién para su
legalizaciébn como  programa
adscrito a la Subdireccidon de
bienestar universitario.

Oficializar el
programa ACCES

manera oficial.

traslado del { Programa  ACCES
adscrito a la SBU de

La evidencia corresponde a
la resolucidn 492 del 12 de
abril de 2016 " Por la cual
se traslada el proyecto de
Acceso con calidad a la
Educacién Superior, a [a
Subdireccidn de Bienestar

Univarsitario de la
Vicerrectoria
Administrativa y
Financiera.

CERRADA




“ACSD‘E 2015 Actualizacion del mapa de | Ponderar y|La Subdireccidn de | PENDIENTE POR
riesgo en el sistema de | comparar las | Bienestar  Universitarios CERRAR

Se  evidencio que  mediante gestion de calidad de la UPN | consecuenclas  de | gestiono con la Oficina de

comunicacién 20141E3409 de fecha un evento no | Desarrollo y Planeacién la

7/11/2014, Ia Oficina de Desarrollo y deseado contra [a | actualizacién del mapa de

Planeacién presenta observaciones al probabilidad  de | riesgos, adin no estd

mapa de riesgos presentado por el fue ocurra, aprobado, ni publicado, se

proceso de gestion de bienestar encuentra en revisién por

universitario el 13 de junio de 2014, las parte defa OD’PI se adjunta

cuales ain no han sido atendidas. correo de envio.

Lo anterior genera un hallazgo por

incumplimiento del numeral 1.3.3

Andlisis del riesgo del Modelo estdndar

de control interno.

AC6 DE 2015 Actualizacidn del | Dar cumplimiento | Se verifico la Resolucién CERRADO
procedimiento a los  numerales | 1029 del 29 de septiembre

2.1.2 de 2015, "Por la cual se

Se evidencid inconsistencia respecto a
lo gue establece el articulo 6° de [a
Resolucidn 1416 del 26 de Noviembre
de 1997 por la cual se reglamenta el
articulo 16 de Acuerdo 038 de 1991 del
Consejo Superior Universitario con
respecto a la actividad relacionada en
el paso No. 5 del PROOD3GBU “Revision
de Liquidacién de matricula “en fo
relacionado a la entrega de la solicitud
de revisidn de liguidacién de matricula.
En la resolucidn establece que se debe
entregar en la Division de admisiones y
registros, mientras que en el
procedimiento dice que se debe
entregar en la Division de Bienestar
Universitaric.

Lo anterior genera un hallazgo por
incumplimiento de los numerales 2.1.2
procedimientos y 2.1.3 Controles del
Modelo estdndar de control interno

Procedimientos vy
2.1.3 Controles del
Modelo  Estdndar
de Control Interno

deroga la Resolucién 1416
del 26 de noviembre de
1997 y se reglamenta el
articulo 16 del acuerdo 038
de 1991 del! Consejo
Superior Universitario"

AC7DE 2015

Se evidencié gue en la subdireccidn de
Bienestar Universitario, en el
programa de restaurante; el control de
inventarios de insumos del restaurante
es deficiente, ya que se presentan
diferencias entre lo fisico y lo que se
registra en un archivo de Excel, lo
anterior debido a que los descargues
de los insumos entregados para ia
preparacidn diaria de almuerzos, no es
de forma inmediata en el mismo
archivo de control de inventarios.
Incumpliendo de esta forma lo
establecido . en el numeral 2.1.3
Controles.

Optimizar las actividades con
el fin de mejorar fa
utilizacion eficaz de los

recursos y de establecer
normas de
rendimiento con respecto a
las actividades que se estdn
realizando.

Aumentar la
productividad vy
reducir el costo,
permitiendo  asi
que se logre la
mayor produccién
de hienes para los
usuarios del
restaurante.

Contindan las diferencias
entre lo fisico y el control
que lleva el programa de
restaurante en la hoja de
Excel, no se efectlian en
forma  inmediata los
registros de los insumos
una vez son entregados a
Produccion de Restaurante
y no se estdn llevando
controles adecuados para
fa solicitud y entrega de los
insumos.

PENDIENTE POR
CERRAR




AC 8 de 2015

Se evidencio que en la vigencia 2014,
no se efectud ningdn mantenimiento
preventivo a los equipos del programa
de salud, solo se realizd un
mantenimiento y fue de cardcter
correctivo a un equipo odontolégico en
el mes de septiembre, incumpliendo el
anexo técnico 1 de la resolucion 1043
de 2008, se debe efectuar
mantenimiento preventivo a los
equipos de salud, y a su vez también se
estd incumpliendo a lo establecido en
el numeral 2.1.1 Politica de operacién.

Hacer el mantenimiento
adecuado a los equipos del
programa de salud.

Prevenir al
deterioro de los
equipos del

programa de salud.

Se corroboro la orden de
servicio No 37 por la cual se
contrata la realizacion del
mantenimiento preventivo
y correctivo de los equipo
del programa de salud.
Adicional se verificaron las
planillas de revisién por
parte  del  proveedor
contratado.

CERRADO

4

AC9 DE 2015

Al efectuar revisién a las historias
laborales de las funciones de Ia
Subdireccién de Bienestar
Universitario se evidencié que no hay
evidencia de la elaboracidn de
examenes. Por la cual se esa
incumpliendo lo establecido en la
resolucidn 2346 de 2007 de Ministerio
de Proteccidn Social capitulo 1l
articulo 3. El empleador publico debe
efectuar evaluaciones médicas
ocupacionales de forma obligatoria. En
las mismas revisiones de historias
laborales en la Subdireccién de
Personal se evidencié que para el
personal de restaurante no se
encuentra la  certificacion  de
manipulacién de alimentos ni los
examenes médicos pertinentes para la
expedicion del mismo certificado.
Segin el decreto 3075 de 1997,
capitulo 3 personal manipulador,
articulo 13 Estado de salud y articulo
14 Educacién vy capacitacion, los
funcionarios deben contar con revision
médica y  capacitacién para
manipulacidn de alimentos, en los dos
puntos se estan incumpliendo con lo
establecido en el numeral 2,1,2 de
procedimientos.

Efectuar las evaluaciones
médicas ocupacionales y de
capacitaciones a los
funcionarios de la
Subdireccion de Bienestar
Universitario

Efectuar revision a
las historias
laborales de los
funcionarios de la
Subdireccion  de
Bienestar
Universitario.

Se evidencio el oficio
dirigido a la Subdireccidn
de Personal, en donde se
solicita los  exdmenes
médicos ocupacionales a la
SBU. Adicional se adjunta
correo de los funcionarios a
los cuales se les efectuaron
los exdmenes médicos.

CERRADO

AC 10 de 2015

Al realizar la revisién de las planillas de
reporte de servicio del proveedor que
tiene como labor el control de plagas,
Se evidencio que las fumigaciones en el

restaurante y cocina no se estan-

efectuando de forma mensual, a pesar
de la presencia de plagas. Por lo
anterior se estd incumpliendo el
decreto 3075 de 1997, capitulo VI
Saneamiento, adicional se esta
incumpliendo con lo establecido en el
numeral 2.1.1 Politicas de operacidn.

Cumpliendo con lo
establecido en el numeral
2.1.1 Politicas de operacién.

No presencia de
plagas en el drea
del restaurante

Se verifico la orden de
servicio No 17 de 2016 por
la cual se contratd el
servicio de control de
roedores, se evidenciaron
las planillas de reporte de

servicio, en donde se
plasma la revision y
mantenimientos
respectivos.

CERRADO




PENDIENTE POR

‘AC11 bE 2015 Definir y | Presentar el | Se evidencio la revisién de
describir el Sistema | SIGUPN los | 13 procedimientos, en CERRAR
Al hacer un seguimiento a los Integrado de Gestibn vy | procedimientos de [ donde se  eliminaron
procedimientos implementados en [a Control los procedimientos | la SBU, asi comoe los | PRO15SBU - PRO12SBU -
Subdireccién de Bienestar de la SBU requisitos y | PRO11SBU - PRO10SBU. Se
Universitario, se encontrd que no controles verifico oficio de solicitud
estan actualizados, con respecto a los especificos de actualizacton a la OPD y
nombres correctos de las diferentes implementados la respectiva respuesta. El
areas y no aparecen los diagramas de para lograr su | procedimiento de
flujo, Por lo anterior se estd satisfaccion, Psicosoctal se le estdn
incumpliendo con lo establecido en el efectuando modificaciones
numeral 2.1.2 de procedimientos.
Buen uso de los|Se aportd come evidencia CERRADO

AC 12 DE 2015

Operacion de la caldera del

restaurante a los | insumos del | la orden de servicio 48 de

No se evidenclo un manual de | funcionarios que fueron | restaurante 2016, con la que se presta

operaciones para el manejo de la | Capacitados el servicio de

caldera def restaurante, se tuvo mantenimiento preventivo

conocimiento de la capacitacién que y correctivo a las calderas

recibieron 7 funcionarios de la del restaurante, funcion

Subdireccion de Servicios para operar que ya no efectdia personal

la caldera del restaurante, sin embargo de restaurante.

continda operandola el funcionario del

restaurante, quien no fue capacitado y

gjerce las funciones de CHEF. Lo

anterior genera un hallazgo por

incumplimiento del numeral 2.1.1

Politicas de operacién del Modelo

estandar de control interno

AC 13 DE 2015 Definir y | Presentar el [Se evidencio que el| PENDIENTE POR
describir  la  informacion [ a los usuarios los | programa de restaurante CERRAR

Se evidencio que el PROOOSGBU”
Asignacton servicio de restaurante” se
encuentra desactualizado en cuanto a
las actividades No. 3, 4y 5 ya que
estas actualmente se realizan en linea
a través de la WEB .En las actividades
12 y 13 se evidencia un reproceso de la
actividad para atender los casos
especiales en la asignacion del servicio,
la actividad 15 y 16 debe actualizarse
debido a que el estudiante las realiza
directamente por la herramienta de
servicios complementarios.
Lo anterior genera un hallazgo por
incumplimiento del numeral 2.1.2
Procedimientos del Modelo estandar
de control interno.

suministrada a los usuarios
de manera correcta.

procedimientos del
programa de
restaurante,  asl
como los requisitos
y controles
especificos
implementados
para su asignacion.

esta trabajando el
procedimiento, pero hasta
ahora se tiene un borrador.




AC 14 DE 2015

Se evidencia que e! PRO0O7GBU
“Actividades institucionales, culturales
y  deportivas” se  encuentra
desactualizado, el objetivo planteado
no corresponde en su totalidad a lo
que se desarrolla actualmente bajo
este procedimiento. E| FOR010 GBU,
formate articulado a este
procedimiento también se encuentra
desactualizado, se evidencid uno
nuevo que no se encuentra en la
pagina WEB aungue presenta un
requerimiento de mayor informacidn.
A través de este procedimiento se
dictaban talleres de manera virtual y
presencial que funcionaban con ldgica
de homologacién de créditos a los
estudiantes que los tomaban. Sin
embargo no se evidenciaron actas de
los Consejos de Departamento, asf
como tampoco de los Consejos de
Facultad, donde se evidencie el
cumplimiento def articulo 12 del
Acuerdo 035 de 2006 “por el cual se
expide el Reglamento Académico de la
Universidad”, fo que implicaria un falta
por omisibn de [a norma.

Lo anterior genera un hallazgo por
incumplimiento del numeral 2.1.2
Procedimientos y 2.1.3 Controles del
Modelo estandar de control interno.

Cancelacion
hemologaciones

de

Cancelacién
homologaciones

de

Se evidencio la Resolucién
135 de 2015 por la cual se
definen los lineamientos
para la Gestibn de
Comunicaciones Oficiales
en la Universidad
Pedagdgica Nacional".
También se  adjuntan
oficios a la Vicerrectoria
Académica dando
respuesta a la
homologacion  de  los
cursos  de  extensién
Cultural y las nuevas
constancias que se estdn
emitiendo desde la SBU,
con respecto a la
participacién de talleres.

CERRADO *




*AC 15 DE 2015

Se evidencié en la actas del informe de
revision de liquidacion de matricula
correspondiente al primer y segundo

semestre de 2014, de fecha
10/06/2014 ¥ 4/12/2014,
respectivamente, del Comité de

Revision de Liguidacion de Matricula ,
del gue trata el Articulo 1° de la
Resolucidn No. 1416 del 26 de
Noviembre de 1997, que  estas
reuniones se llevaron a cabo sin el
cumplimiento del qudrum , el acta del
10/06/2014 solo estd firmada por dos
integrantes del Comité en tanto gue el
acta del 4/12/2014, no se evidencia la
firma de los integrantes del mismo.
Adicionalmente, el articulo 1° de la
resolucion 1416 del 26 de Noviembre
de 1997, no contempla la suplencia de
los integrantes del comité., el cual estd
integrado por & miembros y solo
firman el acta 2 de ellos, no obstante
al no ser clara la Resolucién al
establecer la mayoria se solicita
reglamentar el tema.
Lo anterior genera un hallazgo por
incumplimiento del numeral 2.1.3

Bar cumplimiento en todos
los apartes resolutivos a los
que se refiere la Resolucidn
1416 del 26 de Noviembre de
1997

Hacer eficiente el
proceso de
reliquidacién  de
matricula a los
estudiantes de [a
UPN

Se verifico la resolucién
1029 del 29 de septiembre
de 2015, "Por la cual se
deroga la Resolucién 1416
del 26 de noviembre de
1997 y se reglamenta el
articulo 16 del acuerdo 038
de 1991 del Consejo
Superior Universitario”, las
cuales se refieren a Ia
reliquidacién de matricula
de los estudiantes de
pregrado. En [as actas de
reunion del 1/07/2015,
7/12/2015, 17/06/2016, se
evidencia en andlisis y
aprobacitn de las
solicitudes  presentadas
por los estudiantes que
aplicaron a la convocatoria
de revision de liquidacién
de matricula para el
semestre correspondiente.

CERRADO

Controles del Modelo estdndar de

control interno.

AC 16 DE 2015 Establecer  politicas de|Cada vez gque el|Se evidencio que se dictan CERRADO
operacion y controles a la | programa de | talleres por parte del grupo
oferta de cursos o talleres. egresados  oferte [ de egresados, perc bajo

No se evidencié el convenio suscrito
entre la Universidad Pedagdgica
Nacional y la Fundacién Francisca
Radke, gue faculte a esta Fundacion
para el recaudo de los dineros
correspondientes al valor de los cursos
y talleres que ofrece el programa de
egresados. |gualmente no se evidencié
acto administrativo de la Universidad
que establezca los valores de estos
cursos y talleres Lo anterior genera un
hallazgo administrative por
incumplimiento al  numeral 2.1.3
Controles del Modelo estdndar de
control interna.

cursos o talleres se
dé con un acto
administrativo
regulado por la
norma y politicas
de la UPN

ningln costo. Se adjuntan
listas de asistencia

> <




AC 17 DE 2015

Se evidencid incumplimiento del
articulo 6° literales d) y e} de la
Resolucién No. 0332 del 16/03/2004
por la cual se establece el programa de
apoyo a servicios estudiantiles y se

Cumplimiento a lo
reglamentado por la
Resolucidn 0332

Informe de gestion
programa de apoyo
a servicios
estudiantiles.

Se evidenciaron las
resoluciones 0354 DE 2015,
0928 de 2015, 0483 de
2016, planes de trabajo de
las muestras tomadas,
planillas de control de
horas segun planes de
trabajo, y modificacion a la

CERRADOC

reglal\menta su funcionarrlni’entt_a, en el tabla de retencién
sentido que no se evidencid el informe documental,
de actividades desarrolladas de
acuerdo con el plan de trabajo,
solamente se evidencio el certificado
de cumplimiente a satisfaccion
firmado por el responsable del
estudiante.
Lo anterior genera un hallazgo por
incumplimiento del numeral 2.1.3
Controles del Modelo estindar de
control interno.
AC 18 DE 2015 Ingresar los elementos al | Todo equipo | Se  verificd que los CERRADO
inventario de la UPN adguirido por la | inventarios adguiridos por
) » ¥ SBU este dentro|la Fundacién Francisca
Se evidencid en el proceso de Gestion delinventario de la | Radke  se  encuentran
de .Bienestar Umvers‘itario, ?Igunos UPN. registrados a los
eqm!)os de compute!cion, adquiridos a funcionarios que los estan
través de la Fundacion Francisca Radke utilizando.  Adicional se
que no se encuentran registrados en el efectio un muestreo de
inventario de los funcionarios, por lo inventarios de la
tanto tampoco fueron objete del subdireccién de Bienestar
procedimiento relacionade con el universitario encontrando
ingreso al almacén, incumpliendo lo el 100% asignado.
que establece el Manual de Manejo de
Bienes de la  Universidad.
Lo anterior genera un hallazgo por
incumplimiento del numeral 2,1.3
Controles del Modelo estandar de
control interno
AC 19 DE 2015 Garantizar la observancia de | Cumplir los | Se evidencio oficic a la| PENDIENTE
los reglamentos alusivos al [ numerales  2.1.1 | Subdireccién de Servicios POR CERRAR
. proceso de manipulacidn de | Politicas de | Generales en donde se
No se evidencid la instalacion de avisos | 4iimentos. operaclén y 2.1.3 | solicita la sefializacion del
que garanticen la observancia de los controles del | restaurante. Se adiciona la
reglamentos alusivos al proceso de Modelo  estandar | respuesta emitida por el
manipufacin de alimentos. De otra de control interno, | drea, en donde informa
parte se evidencia que el piso del que el rubro de impresos y
restaurante presenta riesgo para los publicaciones no es
funcionarios que operan en &l mismo suficiente para atender
por cuanto la humedad lo hace dicho requerimiento.
propicio a la ocurrencia de un
accidente. Lo anterior genera un
hallazgo por incumplimiento de los
nurnerales 2.1.1 Politicas de operacidn
¥ 2.1.3 controles del Modelo estdndar
de control interno
AC 20 DE 2015 Carrar hallazgos de auditoria | Finalizar acciones |De los 11  hallazgos| PENDIENTE
2012 de mejora de la|encontradosenlaauditoria| POR CERRAR
auditoria de | de 2012, quedan
Se evidencié que los hallazgos control  interno | pendientes por cerrar 2
presentados en la auditoria interna 2012. acciones, el cual

realizada en el 2012 alin contindan en
un porcentaje mayor al 50% es decir
que adn falta por cerrar 11 hallazgos de
los 19 encontrados.

corresponde a un 90% de
avance.




CONCLUSIONES

En el plan de mejoramiento formalizado por la Subdireccién de Bienestar Universitario presenta 31
hallazgos a los cuales se formularon 31 acciones, de los cuales 11 son de la vigencia 2012 y 20
pertenecen a la vigencia 2015.

De los 11 hallazgos de 2012, se cierran 9 hallazgos, en los cuales se presentan los soportes que
evidencian el cumplimiento de las acciones ejecutadas y 2 quedan pendientes por cerrar.

En cuanto a los 20 hallazgos de 2015, se cierran 14 hallazgos, en los cuales fue soportada la ejecucion
de las acciones correspondientes y 6 quedan pendientes por cerrar, perteneciendo a los programas
de Calidad y Restaurante. Las acciones sin cerrar de restaurante son reincidentes de la vigencia 2012.

Teniendo en cuenta la eficacia de las acciones formuladas, la Oficina de Control Interno procede al
cierre de los siguientes hallazgos 1,3,4,56,7,8,10,11 de la vigencia 2012 vy
1,2,3,4,6,8,9,10,12,14,15,16,17,18 de la vigencia 2015.

En conclusion, el cierre de hallazgos de la vigencia 2012 corresponde a un 90%, y del 2015 a un 70%.
Y en forma consolidada de 2012 y 2015 de 31 hallazgos se cierran 23, es decir el 75% y quedan
pendientes por cerrar 8, que equivale a un 25%.

El area muestra compromiso y trabaja en equipo, orientando sus esfuerzos a gestionar el cumplimiento
de las acciones formuladas en el plan de mejoramiento para eiiminar la causa que originaron los
hallazgos y asi dar cierre a los mismos. El Subdirector y los funcionarios encargados de cada programa
estuvieron atentos a brindar apoyo y entregar la informacién requerida de forma oportuna, lo que hizo
posible el cumplimiento del cronograma establecido para el seguimiento.

RECOMENDACIONES

Se sugiere promover una reunién con la Subdireccién de Sistemas de informacion con el fin de analizar
la posibilidad de utilizar el aplicativo SIAFI, por medio de la bodega virtual de restaurante creada en el
sistema, para llevar el control de los inventarios del restaurante y de esta forma poder dar cierre a dos
de los hallazgos que tienen relacién con este tema, o en su defecto gestionar con la misma
Subdireccion el desarrollo de un aplicativo para subsanar los hallazgos pendientes por cerrar
relacionados con los inventarios del programa de restaurante.

Adicional a la falta de controles adecuados, tampoco se tienen definidas las recetas estandary no se
cuenta con una minuta (mend), que permita un control mas efectivo en cuanto a la medicion de
cantidades y manejo de insumos en el restaurante. Se recomienda iniciar los tramites necesarios para

la definicion de recetas estandar.

&N



Si bien este tema no se encuentra formulado como hallazgo dentro de este seguimiento se sugiere,
reiterar a la Subdireccién de Servicios Generales, las mejoras de los lugares de almacenamiento de

los instrumentos de musica, junto con los que se encuentran para reparacion, lo anterior debido a que

estos espacios no son adecuados y presentan darios en techos, pisos y paredes, los cuales pueden

afectar el estado de [os instrumentos de masica que se almacenan en el mismo y puede generar riesgo

en las personas que acuden a este lugar.

Teniendo en cuenta las limitaciones de recursos para subsanar los temas relacionados con los avisos
informativos sobre manipulacion de alimentos, se sugiere Incluirlo en el presupuesto de la proxima
vigencia en el rubro correspondiente, para que el hallazgo que viene desde el 2012 se pueda cerrar.

La Subdireccién avanzé en la actualizacién de los procedimientos y mapa de riesgos, sin embargo,
se encuentra pendiente de aprobacion y publicacién por parte de la Oficina de Desarrollo y Planeacion,
por los cual la OCI sugiere gestionar se agilice el tramite faltante para poder proceder a su aplicacion.
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