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del sistema de Control Interno de la entidad

Conclusién general sobre la evaluacion del Sistema de Co

rol Inter

96%

¢Estan todos los componentes operando
juntos y de manera integrada? (Si / en
proceso / No) (Justifique su respuest;

Si

os componentes del sistema de control intemo se encuentran integrados; la implementacion del Modelo Estandar de Control interno ~MECI- es fundamental al desarrollo organizacional, a través, de la operatividad de un sistema por procesos, con el objetivo de seguir sosteniendo la operatividad del modelo, se adopté la conformacion del Comité

Institucional del Sistema de Coordinaci6n de Control Intemo, mediante Resolucion Rectoral No. 265 de diciembre 19 de 2017, asi mismo, se conformé el Comité Institucional de Gestion y Desempefio, establ

ala institucion hacia la

leciéndose entre otros aspectos los obj

jetivos, principios, estructura, dimensiones operativas, polticas, roles y responsabilidades que han llevado

de los procesos tualmente, la institucion esta certficada en 1S0:9001:2015, IQ Net, . Por lo anteriormente expuesto, los actos administrativos, evidencian la institucionalicad del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion y, del Modelo Estandar de Control Intemo, permitiendo

que en las actuaciones de la institucion se dé cumplimiento a cada uno de los componentes del MECI

¢Es efectivo el sistema de control interno
para os objetivos evaluados? (Si/No)
(ustifique su respuesta):

Si

El Sistema de Control Interno es efectivo, permitiendo que la institucion, cumpla con los objetivos pmpues(es gacias a Ta implementacién e Sistema de Gestion de la Calidad y del Modelo Estandar de Conirol nterno, MECI2014, En el INFOTEP se tiabaja por el fortalecimiento el Sistema de ControlIntero, direccionada a un modelo de
I

operacion por procesos, lo q P

La entidad cuenta dentro de su Sistema
de Control Interno, con una
institucionalidad (Lineas de defensa)
que le permitala toma de decisiones.
frente al control (Si/No) (Justifique su
respuesta);

Si

. en el Instituto Nacional de formacion Técnica profesional, se trabaje por el fortalecimiento y modernizacion organizacional

La adopcion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, en la IES-INFOPTEP de Ciénaga, permitio la identificacion y operatividad de las lineas de defensa: Linea estratégica, primera linea de defensa, segunda linea de defensa y tercera linea de defensa conformada por la OCI. La institucionalidad del modelo, que adquirié legalidad con la
conformacion de Comité Institucional de Gestion y Desempefio mediante Resolucion Rectoral No. 035 del 7 de marzo de 2018 del Modelo Estandar de Control Intemo, la implementacion de estas herramientas de Gestion, ha permitido la reglamentacion del sistema y por ende la toma de decisiones a partir de los niveles de responsabilidad.

Componente

¢El componente esta presente y

funcionando?

Evaluacion de

riesgos

Si

si

Nivel de
Cumplimiento
compo

Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

Laarticulacion de estas herramientas de gestion: Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, con el
Modelo Estandar de Control Interno, adoptado en la institucion, a través de Resolucion, ha sido

fundamental, para el fortalecimiento del Sistema de Control Interno, promoviendo la cultura del control

y autocontrol, contribuyendo el logro de los objetivos y metas institucionales.
Asi mismo, la 6n del modelo de op por procesos, en el Mapa de
procesos, ha contribuido con el fortalecimiento de la organizacion; con el fin de fortalecer este
componente se estructuraron y aprobaron en un 100% en el Comité Institucional de Gestion y
desempefio los Planes de: Plan de Accion institucional, Plan Estratégico del Talento Humano, Plan

e C 6n 2024, Plan de Bienestar y Plan de

Institucionales, Plan Anual de vacantes y prevision de Recursos Humanos y Plan Anual de Seguridad y

Salud en el Trabajo 2024, como también los planes de: Desarrollo institucional 2023-2028 “mas
oportunidad para la gente”, Programa de Transparencia y Etica piblica, y el Plan Anual de
Adquisiciones 2024, éstos planes, son objeto de seguimiento.

La Politica de Administracion del Riesgo, fue ajustada en el 2021, en consonancia con la Guia de

Administracion del Riesgo V06, adoptada mediante acuerdo 015 del Consejo Directivo. Con relacion, al

estado general de ingresos, gastos e inversion, correspondiente ala actual vigenciay 10s histéricos,

estan publicados en la pagina web p du g
ingresos-gastos:e-inversion/ , como los estados en laweb

f 6n oportuna de informacion a

los entes externos de Conlrol El plan anual de Auditoria apmbadc por el Comité institucional del
Sistema de Coordinaci6n de Control interno, el 17 de febrero de 2024.

Con el fin de realizar la Valoracion de los Riesgos, se tuvo en cuenta el cumplimiento de la Politica de Administracion
de Riesgo institucional, la cual se ajusto con base alos parametros establecidos por Guia para la administracion del
riesgo y el establecimiento de Controles en las instituciones Pablicas del DAFP, que articula los riesgos de gestion,
corrupcion y de seguridad digital y Ia estructura del Sistema Integrado de Gestion SGI en el modulo de riesgos; fue
aprobada por el Consejo directivo, mediante el acuerdo 015, y aprobada en el CISCC, y en concordancia con los.
parametros establecidos en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), y el Modelo Estandar de Control

Interno (MECI), la responsabilidad que le cabe a las lineas de defensa, fue aprobada por el Consejo directivo, mediante

el acuerdo 015, y aprobada en el CISCC.
Igual en tratamiento y evaluacion de Riesgos”, esté procedimentado en el Procedimiento de “Monitoreo y Evaluacién
del Mapa de riesgos”, como también el manejo y establecimiento de los controles, mediante la verificacion de la
efectividad de éstos, con el fin de mitigar los riegos, evitar su materializacion, en procura de alcanzar los objetivos
estratégicos.

A través de las Auditoria Interna y la Evaluacion

al primer cuatrimestre del Programa de transparencia y ética pablica 2024; cumpliendo con la ley de transparenciay
acceso ala se publicala atencion al ciudadano y participa, donde
corresponda.

Debilidades

Existe debilidad en el seguimiento y evaluacion del Mapa de Riesgos por procesos y de corrupcion por parte de la
primera v seaunda linea de defensa v en la medicion de los

permiten verificar la ony de las
actividades realizadas en los procesos y/o dependencias encaminadas al manejo efectivo de os controles, Seguimiento

Nivel de Cumplimiento
componente presentado
en el informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance final del
componente

Ha sido fundamental Ia articulacién del Modelo Integrado de Planeaci6n y Gestién con el Modelo
estandar de control interno, adoptado en la al for del
Sistema de Control Interno, famentando a cultura del contral y autocontrol, contribuyendo al
10gro de los objetivos y metas institucionales
Como también, la implementaci6n del modelo de operaci6n por procesos, establecidos en el
Mapa de procesos, los cuales contribuyen con el fortalecimiento institucional; con el fin de
fortalecer este componente se estructuraron y aprobaron en el Comité Institucional de Gestion y
desempeiio los siguientes Planes: Plan de Accion institucional, Plan Estratégico del Talento
Humano, Plan de C 6n 2023, Plan de Bienestar y
Plan de incentivos Institucionales, Plan Anual de vacantes y prevision de Recursos Humanos y
Plan Anual de Seguridad y Salud en el Trabajo 2023, como también los planes de: Desarrollo
institucional, Plan Anticorrupcion y Atenci6n al Ciudadano 2023, y el Plan Anual de

2023, los planes anteriormente una vez aprobados se publican en la

pagina web institucional; asi mismo éstos planes, son objeto de seguimiento. o7
La Politica de Administracion del Riesgo, fue ajustada el 25 de agosto del 2021, de conformidad
con la Guia de Administracion del Riesgo V06, adoptada mediante acuerdo 015 del Consejo
Directivo.
Respecto a los Estados financieros correspondiente a la actual vigencia y los historicos, estan
publicados en 2 pégina web institucional,
https: 1

019/ j n'yla 6n p! en el siguiente link
https: edu 1
transpa 2023sp
presentacion oportuna de informacion a los entes externos de control. El plan anual de
Auditoria aprobado por el Comité institucional del Sistema de Coordinacion de Control interno,
el 12 de diciembre de 2022.
La politica de Administracion del Riesgo se ajust6, conforme a la Guia para la administracién
del riesgo y el establecimiento de Controles en las instituciones Pablicas del DAFP, que articula
los riesgos de gestion, corrupcion y de seguridad digital y la estructura del Sistema Integrado
de Gestion SGI en el modulo de riesgos; fue aprobada por el Consejo directivo, mediante el
acuerdo 015, y aprobada en el CISCC.
Con lafinalidad de realizar la Valoracion de los Rlesgos se tuvo en cuenta el cumplimiento de
la Politica de Administracion de Riesgo
establecidos en el Modelo Integrado de Planeacion y estion (MIPG), y el Modelo Estandar de
Control \nlemo (MECI) la respcnsahllldad que le cabe a las tres lineas de defensa

aley de y acceso alainformacion todos los planes, se

er\cuer\lran pubhcados en la pagina web los que relaci a Plan 0a%

de Acci6n Institucional 2023, Plan Anticorrupci6n y de Atencién al Ciudadano y el Plan Anual de
Plan Estratégi de la Informacion, Plan Estratégico de Talento
Humano 2023, en los que esta la La delos
planes esta reglada en el procedimiento “Para formular Planos y Progrzmzs y son objeto de
y medicién, el 004-PP-PL-V03, asi

mismo hay una herramienta de Indicadores y, la oficina de cunlml interno hace seguimiento a
los planes mencionados.

Debilidades

Existe debilidad en el sequimiento y evaluacion del Mapa de Riesgos por procesos y de
corrupcion por parte de la primeray segunda linea de defensa y en la medicion de los
indicadores




Actividades de
control

Informacion y

comunicacion

Monitoreo

Si

Con el fin de minimizar los riesgos, en procura de cumplir con los objetivos estratégicos y de procesos, la IES ajusto la
politica de Admmlstramun de Riesgos, aduplada por el Consejo Directivo, mediante acuerdo No 015, igualmente en el
procedi le “Monitoreo y Evalua Mapa de Riesgos”, estan determinadas, la responsabilidad que le
currespunde e]ecu(ar lne imeas de defenca. suhve el tratamiento y evaluacion de los riesgos, igualmente la efectividad
de los controles establecidos en la caracterizacion y Mapa de Riesgos;

La oficina de Control Interno, cumpliendo con el rol de evaluador independiente, verifica el cumplimiento de la Politica
de Administracion del Riesgo, asi mismo el seguimiento que hace la primera y segunda linea de defensa, respecto ala
administracion del riesgo, como también el establecimiento de controles efectivos en los procesos, y que estos estén
documentados, correspondiente al segundo semestre del 2024; seguimiento al Programa de Transparencia y Etica
publica 2024.

Asi mismo, como vesu\tadu de Ia Evaluacion Independiente, realizada por la OCI, mediante la verificacion del

e la P del Riesgo, asi mismo el seguimiento de la primera y segunda linea de
defensa, respecto ala admmlstrac\un del riesgo, como también el establecimiento de controles efectivos en los
procesos, y que estos estén documentados, correspondiente al segundo semestre del 2024, el informe de Monitoreo y
Evaluacién del Mapa de Riesgos por Procesos y de corrupcion, es un documento que contiene la informacion resultante
de la tratamiento que los responsables le dan a los riesgo de su proceso.

Debilidad

Existe debilidad en el seguimiento y evaluacion del Mapa de Riesgos por procesos y de corrupcion por parte de la
orimera v seaunda linea de defensa v en la medicion de los

Si

La institucion se direcciona a través de un modelo de Operacion por procesos, en 10s que esta
eslab\ec\da 1a secuencia e interaccion entre éstos, los cuales estan establecidos en el Mapa de

proc de Apoyo . los cuales se
Gosarrolan arllculadamenle igualmente, en las Politicas de Operacion por procesos y en los
en los que estan las activi ylo directrices, impartidas por la

alta direccion. Con el fin de mitigar l0s riesgos, en procura de cumplir con 10s objetivos
estratégicos y de procesos, la IES ajusto la politica de Administracion de Riesgos, adoptada por
el Consejo Duecuvo medlanle acuerdo No 015, del 25 de agosto del 2021, igualmente, el
del Mapa de Riesgos”, estableciendo la

vesponsabllldad quele cabe a los iness do defensa, sobre el tratamiento y evaluacion de los
riesgos. Estos documentos fueron socializados y aprobados en el Comité institucional de
Coordinacitn de Control interno, como también al PAAC 2023, La OCI, como evaluador

nla y al Mapa de Riesgos por procesos e
institucional, verifica el cumplimiento de la Politica de Administracion del Riesgo, asf mismo el
seguimiento de la primera y segunda linea de defensa, respecto a la administracion del riesgo,
como también el establecimiento de controles efectivos en 10s procesos, y que estos estén
documentados, correspondiente al segundo semestre del 2023.
Debilidad
Existe debilidad en el seguimiento y evaluacion del Mapa de Riesgos por procesos y de
corrupcion por parte de la primera y segunda linea de defensa y en la medicion de los
indicadores

79%

El proceso de Comunicacion institucional, enmarca su accionar en los procedimientos, manual de Comunicacion,
Politica de comunicacion pol e operacion, proceso de T publicadas en el siguiente enlace
infotephvg.edu. 1 isp

. contribuyendo a que los funcionarios, clientes y partes interesadas o grupos de valor conozcan los lineamientos
establecidos por la institucion, como también la divulgacién de los resultados, igualmente establecié Ia Politica de
Tratamiento y proteccion de Datos Personales. Se cumple con la actualizacion y visibilidad de la pagina web

bajo la premisa de dela con el propssito que la informacién institucional sea
conocida por la comunidad educativa y partes interesadas, cumpliendo con la ley 1474 ley de transparencia y acceso a
la informacion publica

Igualmente, el equipo de TI, actualizo los manuales y guias de los sistemas de informacion institucionales actualmente
se encuentran publicados en la pagina web institucional la meta indicaba que se debian elaborar 5 instructivos sin
embargo se realizaron 10, asi mismo se informa que estos instructivos han sido socializados con la comunidad, a
continuacion, los nombres de los instructivos. Con la Implementacion del Modelo de Seguridad y privacidad de la
informacion, Se definieron controles alineados a la norma ISO 27001 seguridad de la informacion en la organizacién,
para mitigar y prevenir riesgos, asi mismo se fij6 Ia politica para el tratamiento de datos personales a través del acuerdo
de consejo directivo No 014 de 2020,

Debilidad

de Ia TRD. por parte del Comité de Archivo Departamental. Registro _de _Activos dela.

Ta[ES-INFOTEP de Clenaga adopto 1a poliiica de Informacion y C Ta Politica de
Transparencia, acceso a la informacion publica y lucha contra la corrupcion, fortaleciendo que
lainformacién y comunicacién interna y externa fluya a nivel de los procesos internamente y
hacia el exterior.
EI proceso de Comunicacién enmarca su accionar en los procedimientos, manual de

Politica de icacion politicas de op . Politica de transp , entre
otras‘ en la pagina web en:
https edu i 1
20/politica-cominicacionn.pd.
https edu
2019/comunicacion.jsp, contribuyendo a que los funcionarios, clientes y partes interesadas o
grupos de valor conozcan los li por la i6n, como también la

11

Si

delos i la Politica de Tratamiento y proteccion de
Datos Personales. Se cumple con la actualizacion y visibilidad de la pagina web institucional,
bajo la premisa de divulgacion de la informacion, con el propésito que la informacion
institucional sea conocida por la comunidad educativa y partes interesadas, cumpliendo con la
ley 1474 ley de transparencia y acceso a la informacién pblica.
lgualmente, el equipo de Ti, acluallzo los manuales y guias de los sistemas de informacion
en la pagina web institucional la meta
indicaba que se debian elaborar 5 instructivos sin embargo se realizaron 10, asi mismo se
informa que estos han sido a i6n, los
nombres de los instructivos.
En el Plan Anticorrupcion y atencion al ciudadano correspondiente a la presente vigencia
publicado en la pagina web i se n acciones en el

para la yaccesoala la IES INFOTEP elabor6 la

Tabla de Retencion Ducumemal (TRD) El segundo informe cuatrimestral de seguimiento al
Daaran aninn

ublinadn o

85%

fue aprobado en reunion del CISCCI, el 17 de febrero de 2024, las actas reposan en la oficina de control Interno.
Por lo anterior, la oficina de Control interno, basa su accionar en el plan de Accion y el cronograma de Actividades
2024, mediante la Evaluacion independiente y/o auditoria interna a los siguientes procesos: Gestion Financiera, Talento
Humano, Gestion de Bienes y servicios, Direccion de Tecnolo matica, Registro y Control Académico,
Contratacion y Biblioteca; realizacion de Auditorias mensuales a cajay su equivalente, como también la elaboracion y
presentacion de los informes de Seguimiento a: Indicadores, Monitoreo y Evaluacién del Mapa de Riesgos por
procesos y de corrupcion, Informes de seguimiento cuatrimestral al Programa de Transparenciay Acceso ala
informacion 2024. La institucion al estar definida en un modelo de operacion por procesos haimplantado
procedimientos de monitoreo continuo como parte de las actividades de la 2a linea de defensa, a fin de contar con
informacion clave para la toma de decisiones; la institucion al estar definida en un modelo de operacion por procesos
lha implantado procedimientos de monitoreo continuo como parte de las actividades de la 2alinea de defensa, a fin de
contar con informaci6n clave para la toma de decisiones.

Es de resaltar que, el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno que se constituyd mediante Resolucion
Rectoral sigue vigente ala fecha y; sus funciones estan armonizadas atendiendo los Decretos 648 de 2017.

Tas deTa oficina de control INterno estan enos p qer
proceso de Gestion de Evaluacién y Control, como también, en el Plan de Acmén Plan de
Auditoria y Manual de Auditoria, en el comité d
Coordinacién de Control Interno, el plan de Auditoria lo aprueba anualmente el Comité
Institucional del Sistema de Coordinaci6n de Control Interno; iguaimente El plan de Auditoria
correspondiente a la vigencia 2023 fue aprobado en reunién del CISCCI, el dia 12 de diciembre
de 2022, las actas reposan en la oficina de control Interno.

Por lo anterior, la OCl enmarca su accionar con base al Plan Auditoria, plan de Accion y el
cronograma de Actividades, con el &nimo de cumplir con lo programado en el plan de auditoria,
se cumpli6 con el 100% de las realizo ylo
auditoria interna a los siguientes procesns Gesti6n Financiera, Contrataci6n, planeacion,
secretaria general, Talento Humano y Gestion documental y atencién al ciudadano, al proceso
contable, presentado a la alta direccion; igualmente elaboracion y presentacion de los
informes de a y 6n del Mapa de Riesgos por
procesos y de corrupcién, teniendo en cuenla e\ esquema de |as tres lineas de defensa, asi
mismo, Informes de ala Informes al Plan
Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano cor al segundo 2023, a
través del cual se puede verificando el cumplimiento de la primera y segunda linea de defensa.
La institucién al estar definida en un modelo de operacién por procesos ha implantado
procedimientos de monitoreo continuo como parte de las actividades de |a 2a linea de defensa,
afin de contar con informacién clave para la toma de decisiones.

Es de resaltar que, el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno que se constituy6
mediante Resolucién Rectoral sigue vigente a la fecha y; sus funciones estan armonizadas
atendiendo los Decretos 648 de 2017. En la evaluacion del Sistema de Control Interno realizada
en 20232, se concluy6 que dicho sistema es efectivo, se sigue trabajando para mejorarlo y se
propende para que los responsables de las lineas de defensa cumplan con lo que les

Ao aiarner ew cnntral intarnn Ga farmula v sissuts ol Dlan

88%




