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472\ UNIVERSIDAD
DE LOS LLANOS .

Fecha:26/05/2020
Proceso / Area / Actividad auditada: Direccionamiento Estratégico

Criterios de auditoria: 1ISO 9001:2015, Procedimientos: PD-DIE-02 Formulacion, seguimiento y evaluacién de los
planes estratégicos, PD-DIE-03 Gestion de riesgos y oportunidades institucionales

Responsable del proceso: Asesor de Planeacion

Nombre del auditado: Samuel Elias Betancur Garzon

Nombre de auditor lider y auditores de apoyo: Natalia Rozo y Arlex Rodriguez Quevedo
Nombre del asesor de control interno: Eliana Andrea Vaca Rojas

REUNION DE APERTURA EJECUCION EN SITIO REUNION DE CIERRE | |

Dia: 07 | Mes: 05 | Afio: 2020 | Desde: 07/05/2020 Hasta: 20/05/2020 | Dia:26 ‘MeS:OS ‘Aﬁo:2020 ‘

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento del Plan de accion institucional y Matriz de Riesgos

ALCANCE

Desde la planificacion hasta la ejecucion y evaluacion del Plan de Accién Institucional y Matriz de Riesgos
Institucionales, vigencia 2019.

FORTALEZAS

1. Disposicién del equipo de trabajo y colaboracion para la ejecucion de la auditoria y entrega de informacion
solicitada a tiempo.

2. El proceso cumple y se ejecuta con los parametros establecidos en sus procedimientos y registros auditados

3. Se identifico cumplimiento de las actividades del cronograma establecido para la elaboracién del Plan de
Accién Institucional (PAI).

RELACION DE HALLAZGOS

NOMBRE DE LOS

CODIGO DEL TIPO DE

DESCRIPCION / EVIDENCIA / CRITERIO

HALLAZGO

HALLAZGO

AUDITORES

CP-DIE-
NC1-2020

No
conformidad

Revisado el Plan de Mejoramiento Institucional, no se evidencié
el documento denominado “andlisis y revision del Proyecto
educativo Institucional” (PEI)”, actividad a cargo del proceso,
en el marco de la auditoria realizada por el MEN y suscrita en la
vigencia 2018, por lo cual no present6 avance hasta la fecha,
incumpliendo el requisito 10.2 No conformidad y accion
correctiva de la norma 1ISO 9001:2015.

Natalia Rozo
Arlex Rodriguez

CP-DIE-
NC2-2020

No
conformidad

Revisado el Mapa de riesgos establecido para la vigencia 2019,
no se evidencié ejecucion en la accion “capacitacion en
normas para la construccion de laboratorios” para controlar
el riesgo "Incumplimiento de normas técnicas exigidas para
la certificaciéon de obras civiles en laboratorios" quedando
en proceso critico de acuerdo al seguimiento realizado por la

Natalia Rozo
Arlex Rodriguez
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oficina de Control Interno en la vigencia 2019, situacién que
genera incumplimiento al requisito nimero 6 Acciones para
abordar riesgos y oportunidades de la norma ISO 9001:2015.

VERIFICACION DE INDICADORES

Indicador 1. Evaluacién del avance del Plan de Accién Institucional - PAI. no hay claridad terminologia en

la periodicidad de la medicion, encontrando que el objetivo del indicador referencia que es Trianual y

en la frecuencia se referencia que es trimestral, por otro lado, en la primera medicion del afio 2019 (30 de junio)
en el andlisis se menciona que la medicién al PAlI 2019-2021 se realizara bimensual y se logré evidencia
gue la medicion se realiz6é desde junio de 2019 de manera bimestral.

Se debe tener claridad en la terminologia de la periodicidad.

Se evidencia Ultima medicion el 13 de diciembre de 2019 con un avance en las metas del 35.3%.

Para el primer trimestre del 2020 la medicion del PAI (Plan de Accion Institucional) arrojé un avance del 2.2%
encontrdndose en un nivel de cumplimiento del PAI en general del 37.5%

Indicador 2. Seguimiento y medicion del Plan Operativo Anual - POA. - Se evidencia medicion bimestral a
partir del mes de junio de 2020, en la frecuencia de medicién establece que es Trimestral

Se evidencia ultima medicion el 13 de diciembre de 2019 con un nivel de cumplimiento de 67.9 %.
Para el primer trimestre del 2020 la medicion del Plan Operativo Anual - POA arroj6é un grado de avance del 4.2%

Indicador 3. Verificacién de la ejecucién del Plan Operativo Anual de Inversiones - POAL. De acuerdo con
la informacién suministrada por el auditado para este indicador, se pudo verificar el cumplimiento
de medicién y andlisis el cual no se encontraba reportado en la Ficha Técnica del Indicador.

r

VERIFICACION AL MAPA RIESGOS
Nota: El Auditor debera verificar durante la ejecucion de la auditoria la eficacia de las acciones establecidas en el mapa de
riesgos.
Nota: La eficacia de medira de manera independiente para cada accién asociada al control.

Para la vigencia 2019 se identificaron para el Proceso de Direccionamiento cuatro (4) riesgos de los cuales se
encontré lo siguiente:

Riesgo 1: Inadecuada aplicacion de recursos de inversion en desarrollo de funciones institucionales"

Accién de mejora o de control propuesta:
a. Diversificar la oferta y venta de servicios para aumentar la fuente de ingresos propios

Observaciones: La accién de mejora fue eficaz ya que se evidencié cumplimiento del 100% para la vigencia
20109.

Riesgo 2: Inadecuado e inoportuno suministro de informacién al MEN y organismos de control.
Accién de mejora o de control propuesta:
a. Socializacion del cronograma con fechas de corte para el registro de la informacion.

b. Socializacion de las diferentes inconsistencias que se pueden presentar y como subsanar

Observaciones: La accién de mejora fue eficaz ya que se evidencié cumplimiento del 100% para la vigencia
20109.

Riesgo 3: Formulacién de planes estratégicos incoherentes con la realidad institucional

Accién de mejora o de control propuesta:
a. Socializar y apropiar el PAI, desde WEB y correos institucionales
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Observaciones: La accion de mejora fue eficaz ya que se evidencié cumplimiento del 100% para la vigencia
20109.

Riesgo 4: Incumplimiento de normas técnicas exigidas para la certificacibn de obras civiles en
laboratorios

Accién de mejora o de control propuesta:
a. Capacitacién en normas para la construccion de laboratorios

Observaciones: La accion de mejora no fue eficaz ya que no se evidencié cumplimiento, quedando en proceso
critico con un avance del 0%.

EFICAZ Si___ No _X_ ¢Por qué?

De acuerdo al cumplimiento del mapa de riesgos para el proceso de Direccionamiento Estratégico, el grado
porcentual de los 4 riesgos representa un 75% correspondiente a 3 puntos segun la tabla de valoracion de la
eficacia, teniendo en cuenta que para la vigencia 2019 el riesgo nimero 4 quedd en proceso critico ya que no
evidencié avance.

VERIFICACION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO DE VIGENCIAS ANTERIORES
Nota: El Auditor debera verificar durante la ejecucion de la auditoria la eficacia de las acciones correctivas que reporten
cumplimiento en el plan de mejoramiento asociado al proceso.
Nota: La eficacia de medird de manera independiente para cada accion correctiva y/o mejora

Hallazgo MEN: La IES no entregd los actos internos de aprobaciéon por el 6rgano competente del Plan
de Desarrollo Institucional — PDI, del Proyecto o Plan Educativo Institucional — PEI y de los Planes de Estudio de
Programas — PEP solicitados, ni aport6 documento alguno que permita evidenciar el seguimiento a las
actividades descritas en la misma a efectos de medir la eficiencia y eficacia de la aplicacion de estas La IES no
entrego los actos internos de aprobacién por el 6rgano competente de los PEP solicitados.

Descripcion de la accién: Realizar seguimiento periddico a los principales documentos de la plataforma
estratégica de la Universidad de los Llanos.

Actividad/Unidad: Documento de andlisis y revision del PEI.
Estado: Abierta.

Observacién: La accion correctiva no fue eficaz ya que no se evidencié cumplimiento en la actividad
gue establece realizar documento de analisis y revision del PEI.

EFICAZSi__ No __X_ ¢Por qué?

No se evidencié cumplimiento de la actividad “Documento de analisis y revisién del PEI” hasta la fecha.

ASPECTOS POR MEJORAR

- Tener claridad en la terminologia de la periodicidad para los indicadores de gestién del proceso.
- Se debe tener mas control para el cumplimiento de las actividades establecidas en el mapa de riesgos.

CONCLUSIONES

1. El objetoy criterios de la auditoria se cumplieron de acuerdo a lo establecido en el Plan de Auditoria.

2. Con relacion a la emergencia sanitaria presentada por el Covid-19 la auditoria se hizo mediante
las herramientas tecnoldgicas apropiadas para comunicar, suministrar, revisar, y compartir la informacion
relacionada con el proceso de Direccionamiento Estratégico.
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3. Elresultado del presente informe de auditoria establece dos (2) No Conformidades.

ANEXOS

N/A

Oesmalie lepe AH'L WQE:P_
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: de Gestion
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