INSTITUCION UNIVERSITARIA DE LAS CULTURAS Y LAS ARTES — IPC

01 DE ENERO DE 2025 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2025

¢ Estan todos los
componentes operando
juntos y de manera

En la Institucién Universitaria de las Culturas y las Artes — IPC, los componentes del Sistema de Control Interno no
estan operando de manera conjunta ni integrada. Lo anterior obedece a que se evidencian debilidades en el disefio e
implementacion de controles en varios de los componentes del sistema, los cuales aun no han sido formalizados ni

(Si/No) (Justifique su
respuesta):

integrada? (Si/ en proceso No aplicados de manera efectiva. Adicionalmente, la institucién no cuenta con personal de planta suficiente, situacién que
/ No) (Justifique su limita la adecuada articulacion, ejecucion, seguimiento y mejora continua de los componentes del Sistema de Control
respuesta): Interno.
El Sistema de Control Interno no es efectivo para el logro de los objetivos evaluados. Los resultados evidencian un bajo
nivel de implementaciéon de sus componentes, reflejado en los siguientes porcentajes: Ambiente de Control 19%,
Evaluacion de Riesgos 3%, Actividades de Control 8%, Informacion y Comunicacién 29% y Monitoreo 0%. En
consecuencia, solo el 25% de los componentes se encuentra presente y funcionando, aunque requiere fortalecer y
mejorar su disefio y ejecucion, mientras que el 75% no esta presente, por lo cual no se encuentra funcionando.
El Sistema de Control Interno en la entidad no se encuentra presente y no funciona correctamente, dado que su estado
presenta el 12% de cumplimiento, lo que significa que se requiere realizar acciones o actividades dirigidas al
mantenimiento del control dentro del marco de las lineas de defensa.
¢ Es efectivo el sistema de
control interno para los El 100% que corresponde a 81 requerimientos del Sistema de Control Interno evaluados, se encontraron de la siguiente
objetivos evaluados? No |forma:

Cantidad % Clasificacion
Requerimientos de los Clasificacion Observaciones del Control
de Control Requerimientos
Se encuentra presente y funciona correctamente, por lo tanto, se requiere
0 0% acciones o actividades dirigidas a su mantenimiento dentro del marco de las
lineas de defensa.
0 0% Oportunidad de Mejora S_e e~ncuentra presente y funcmnandq, pero requiere mejoras frente a su
disefio, ya que opera de manera efectiva.
Deficiencia de  Control | Se encuentra presente y funcionando, pero requiere acciones dirigidas a
20 25% . N . o L
(Disefo o Ejecucion) fortalecer o mejorar su disefio y/o ejecucion.
No se encuentra presente por lo tanto no esta funcionando, lo que hace que
61 75% : ; S o
se requieran acciones dirigidas a fortalecer su disefio y puesta en marcha.
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El 75% hace referencia a que no existen actividades que soporten, que la entidad analiza el impacto sobre el control
interno, por cambios en los diferentes niveles organizacionales.

Se recomienda a la Alta Direccién adoptar de manera inmediata y prioritaria un Plan Integral de Implementacion y
Fortalecimiento del Sistema de Control Interno, orientado a revertir el bajo nivel de efectividad evidenciado (12% de
cumplimiento), mediante la implementacién articulada de los cinco componentes del SCI dentro del marco del Esquema
de Lineas de Defensa. Dicho plan debera contemplar la conformacién de las instancias de control interno, la
identificacién y gestion sistematica de riesgos, el disefio e implementacion de controles, el fortalecimiento de los
mecanismos de informacion, comunicacién y monitoreo, asi como la definicion de responsables, recursos, cronogramas
e indicadores de seguimiento, con el propdsito de garantizar la operacion efectiva del sistema, la mejora continua de la
gestion institucional y el logro de los objetivos estratégicos.

La entidad cuenta dentro
de su Sistema de Control
Interno, con una
institucionalidad (Lineas
de defensa) que le permita
la toma de decisiones
frente al control (Si/No)
(Justifigue su respuesta):

No

La Institucién Universitaria de las Culturas y las Artes — IPC no cuenta con una institucionalidad del Sistema de Control
Interno, basada en el Esquema de Lineas de Defensa, que permita una toma de decisiones efectiva frente al control.
Se evidencian debilidades en la definicion, articulacion y funcionamiento de las lineas de defensa, asi como en la
implementacién de los componentes del Sistema de Control Interno, lo cual limita la gestion del riesgo, el ejercicio del
control y el uso oportuno de la informacion para la toma de decisiones institucionales.

Se hace necesario formular e implementar un Plan de Mejoramiento, orientado a mantener un seguimiento sistematico
y permanente al cumplimiento de las acciones definidas para el mejoramiento continuo, que permita a la entidad verificar
de manera oportuna y periddica su impacto sobre la eficacia y fortalecimiento del Sistema de Control Interno.

Ambiente de
control

NO

Fortalezas

La Institucion cuenta con un marco
normativo basico que soporta el

Ambiente de Control, entre ellos el No se dispone de informe
Reglamento Docente, la estructura anterior, en razén a que la 19%
organizacional, el manual de institucion no contaba con la

funciones y la definicion formal de Oficina de Control Interno.

roles y responsabilidades, lo cual
permite  identificar  funciones
asociadas a las lineas de defensa.
Se han adoptado instrumentos
institucionales relevantes como la
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Politica de Gestion Humana, el
Plan Estratégico de Gestion
Humana, la Politica de
Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica, el Programa
de Transparencia y Etica Publica y
la Politica de Tratamiento de Datos
Personales, lo que evidencia
avances en el disefio del sistema
de control.

Existen instancias colegiadas
formalmente creadas, como el
Comité Institucional de Gestion y
Desempefio y el Comité de
Conciliacién, que apoyan la toma
de decisiones institucionales.

Se han iniciado  acciones
orientadas a fortalecer la cultura
organizacional, tales como
actividades de integracion vy
resolucion de conflictos desde el
area de talento humano.

Debilidades

La institucion no cuenta con un
Cédigo de Integridad, ni con
mecanismos formales de medicion
del clima organizacional,
convivencia laboral y percepcion
de integridad, lo cual debilita la
consolidacion de una cultura ética
institucional y el seguimiento a
través de instrumentos como el
FURAG.

No se dispone de un reglamento
disciplinario para los servidores
publicos, ni de lineamientos
integrales que regulen de manera
homogénea los temas
disciplinarios y de conducta.

La implementacion de las politicas
y planes adoptados en materia de
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talento humanao, ética y
transparencia es incipiente, dado
que fueron aprobados
recientemente y no se evidencian
resultados derivados de su
ejecucién ni evaluacion.

No se encuentra formalmente
conformado ni en funcionamiento
el  Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno
(CICCI), lo que limita la orientacion
estratégica, la articulacion de las
lineas de defensa y el seguimiento
integral al Sistema de Control
Interno.

La entidad presenta insuficiencia
de personal de planta, operando
en gran medida con prestadores
de servicios, quienes por Ssu
naturaleza juridica no pueden
asumir funciones permanentes ni
responsabilidades propias de las
lineas de defensa.

No se evidencian procesos
sistematicos de evaluacion del
desempefio, permanencia, retiro,
capacitacion ni transferencia del
conocimiento, lo cual afecta la
sostenibilidad del Ambiente de
Control.
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Fortalezas

La entidad cuenta con el Plan
Institucional de Desarrollo, el cual
fue consolidado en el Plan de
Mejoramiento — linea estratégica
de Excelencia Académica.
Estructura organizacional y de
procesos definida.

Se evidencid que la entidad analiz6
el impacto frente al organigrama y
al mapa de procesos, y dispone de:
Planes institucionales en
desarrollo.

Se cuenta con evidencia
documental del Plan de
Mejoramiento - Excelencia
Académica, lo cual demuestra un
nivel basico de formalizacion de la
gestidn del mejoramiento.

Debilidades

Ausencia de una Politica de
Administracion de Riesgos.

La institucion no cuenta con una
politca formal que oriente la
identificacion, evaluacion,
tratamiento y monitoreo de los
riesgos, lo que limita la gestion
integral del riesgo.

El diagnéstico realizado se limita
principalmente a factores internos,
guedando pendiente el andlisis de
los factores externos, lo gue impide

No se dispone de informe
anterior, en razén a que la
institucion no contaba con la
Oficina de Control Interno.

3%
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identificar nuevos riesgos y ajustar
oportunamente los riesgos
existentes.

No se evidencian mecanismos
adecuados para la identificacion,
evaluacién y tratamiento de los
riesgos derivados de la
contratacion de servicios
tercerizados, lo cual puede afectar
el funcionamiento institucional.

No se evidenci6 un proceso
sistematico de seguimiento y
monitoreo  de los  riesgos
identificados, lo que debilita la
capacidad de respuesta y control
oportuno.

Se evidencia una limitada
articulacién de la Alta Direccion
con las lineas de defensa, las
cuales no se  encuentran
formalmente definidas ni
identificadas en la institucion, lo
qgue debilita la estructura de
control y la efectividad del Sistema
de Control Interno.

No se evidencid que la Alta
Direccion evalle de manera
sisteméatica las fallas en el disefio y
ejecucion de los controles esto
limita el fortalecimiento del Sistema
de Control Interno y la toma de
decisiones basada en riesgos.

No existen actividades que
evidencien el andlisis del impacto
que generan los cambios en los
diferentes niveles
organizacionales sobre el sistema
de control interno y la gestion de
riesgos.

Aunque se reconocen avances en
materia  de diagnéstico  y
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planeacion, no se evidencia un
seguimiento adecuado que
garantice la efectividad de las
acciones implementadas.

Fortalezas

La institucidon universitaria cuenta
con el Acuerdo 045 de 2025 y la
Resolucion 179 de 2025, mediante
los cuales se define la estructura
organica, las responsabilidades
por areas, asi como el disefio de
los empleos, perfiles de
competencias y contenido
funcional, lo que contribuye a la
claridad en la asignacion de
responsabilidades.

Existencia de lineamientos
financieros y contables

La entidad dispone de un Manual
de Politicas  Contables vy
Financieras, el cual orienta la
ejecucién de las actividades de
control desarrolladas por los
contratistas y establece criterios
basicos para la gestion financiera.
Se cuenta con canales formales,
como el correo electronico
institucional y otros sistemas de
informacién, que permiten a los
lideres de procesos y a sus
equipos  reportar  situaciones

No se dispone de informe
anterior, en razén a que la
institucion no contaba con la
Oficina de Control Interno.

8%
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relevantes durante la ejecucion de
los procesos.

La institucién realizo ejercicios de
proyeccion financiera de la planta
de cargos, orientados a fortalecer
la segregacion de funciones
administrativas y académicas, lo
que evidencia intencién
institucional de mejorar el control
interno.

La institucibn se encuentra en
proceso de implementacion del
Sistema de Gestién de Calidad,
cuenta con un Manual de Calidad y
ha manifestado su intencién de
adoptar sistemas de gestion con
criterios internacionales.

La entidad cuenta con una Politica
Estratégica de Tecnologia de la
Informacién 'y con un PETI
alineado a los lineamientos de
Gobierno Digital del MINTIC, asi
como con borradores de politicas
de seguridad de la informacion.
Aungue no se cuenta con una
Politica de Administracion del
Riesgo formalizada, la entidad ha
elaborado matrices y mapas de
riesgos, en los cuales se han
definido niveles de aceptacion del
riesgo.

Desde el 4rea de Gestién Humana
se han proyectado capacitaciones
en normas ISO para personal
clave, lo cual contribuye a Ia
homogeneizacién normativa y al
fortalecimiento de la cultura de
control.

Debilidades

La institucion no cuenta con una
Politica de Administracion del
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Riesgo formalmente adoptada, lo
que limita la gestion integral,
preventiva y sistematica de los
riesgos y dificulta su monitoreo
permanente.

No se evidencia una metodologia
formal para evaluar el disefio y la
efectividad de los controles en
relacion con los riesgos
identificados, lo cual incrementa la
exposicion a riesgos no mitigados
y debilita el Sistema de Control
Interno.

La entidad no cuenta con una
planta de cargos suficiente que
permita una adecuada
segregacion de funciones,
situacion derivada de la limitada
disponibilidad presupuestal.

No se dispone de manuales de
procesos y procedimientos,
instructivos ni caracterizacion de
procesos que aseguren la
aplicaciéon uniforme y consistente
de las principales actividades de
control.

A pesar de contar con una
estructura organica definida, la
falta de recursos presupuestales
impide la contratacion del personal
requerido para garantizar el
funcionamiento efectivo de los
procesos.

La instituciébn no cuenta con un
Sistema de Control Interno
formalmente implementado ni
integrado con otros sistemas de
gestion bajo estandares
internacionales (ISO), lo que limita
la articulacién de los mecanismos
de control.

No se evidencian actividades de
control formales sobre:
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Infraestructura tecnolégica
Seguridad de la informacion
Adquisicién, desarrollo y
mantenimiento de tecnologias

Lo anterior se debe a la ausencia
de procedimientos, criterios Yy
controles formalizados.

La entidad no cuenta con
mecanismos  sisteméticos  de
supervisiébn y evaluacién del
cumplimiento de los servicios
prestados por proveedores
tecnolégicos, més alla de informes
de supervision contractual.

No se han formalizado matrices de
roles y usuarios que permitan
aplicar de manera efectiva el
principio de segregacion de
funciones en los sistemas de
informacion.

No se cuenta con una Oficina de
Control Interno como tercera linea
de defensa que actie como
evaluador independiente  del
disefio y funcionamiento de los
controles.

No se evidencia la evaluacion
periédica de los controles frente a:
Cambios normativos

Ajustes organizacionales
Particularidades de cada proceso.
Esto limita su efectividad vy
aumenta la exposicidon a riesgos
operativos y de cumplimiento.
Aunque se proyectan
capacitaciones, actualmente existe
una insuficiente formacion del
personal en normas de sistemas
de gestion de calidad y control
interno.
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NO

29%

Fortalezas

La entidad cuenta con Politica de
Tratamiento de Datos Personales,
aprobada mediante Acuerdo No.
070 del Consejo Directivo.

Se encuentran en formulacion
politicas clave como:

Politca de Seguridad de Ia
Informacién.

Politica de Gestion Documental.
Politica de Comunicaciones.

Uso de plataformas institucionales
para la captura y gestion de
informacion

La informaciébn se captura y
administra mediante: Pagina web
institucional, formularios PQRSD,
plataforma SIGA (informacion
académica), Suite Google (Drive,
Mail), Sistema de Gestion
Documental (SDG), Sistema Orfeo
para correspondencia y PQRS.

La informacién es custodiada por
las é&reas responsables bajo
lineamientos definidos.

Se cuenta con inventario de
activos de informacién, con un
avance aproximado del 90%.

Se mantiene respaldo de procesos
criticos en servidores propios o
plataformas con licenciamiento.
Existen canales oficiales de
comunicacioén externa: Pagina web
institucional, = Redes  sociales
oficiales (Instagram, Facebook,
TikTok, Linkedin, X'y YouTube).

No se dispone de informe
anterior, en razén a que la
institucién no contaba con la
Oficina de Control Interno.

29%
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Se cuenta con lineamientos de
comunicaciéon 'y manual de
identidad visual para la difusién de
informacion.

Mecanismo de atencién al
ciudadano es la ventanilla Gnica
para la recepcion y clasificacion de
solicitudes.

Formulario web para PQRSDF.
Instructivo basico para la gestion
de POQRS.

El area de comunicaciones elabora
informes mensuales de redes
sociales.

Se aplican encuestas de
percepcién a usuarios y personal
administrativo.

Debilidades

El Plan de Seguridad de la
Informacién no ha sido aprobado ni
implementado.

La Politica de Comunicaciones aun
no ha sido formalmente adoptada.
La Politica de Tratamiento de
Datos Personales no cuenta con
todos sus anexos ni con plena
implementacién operativa.

No se cuenta con:

Manual de procedimientos de
PQRSDF.

Manual de Ventanilla Unica.
Procedimientos formalizados para
el manejo de informacion entrante
y saliente.

Procedimientos documentados de
Gestién Documental.

Metodologia estandarizada para
medicion de satisfaccion del
usuario.

No existe una estrategia clara de
socializacion de:
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Obijetivos estratégicos.

Metas institucionales.

Rol del personal en el
cumplimiento del direccionamiento
estratégico.

No se cuenta con convenios de
interoperabilidad para el
intercambio de informacién con
otras entidades.

No se evidencia un plan de analisis
de informacién externa.

No se ha conformado el comité
responsable de la gestidn
documental.

No se dispone de una matriz
interna de control documental.

La entrega y recepcion de archivos
se realiza sin procedimientos
plenamente definidos.

No se evidencia analisis periédico
de: Resultados de PQRS.
Encuestas de satisfaccion.
Efectividad de los canales de
comunicacion.

ElI éarea de comunicaciones
presenta insuficiencia de equipos
tecnoloégicos para cumplir
adecuadamente sus funciones.

Fortalezas

La Resolucion No. 357 de 2025
asigna al Comité Institucional de
Gestion y Desempefio (CIGD)
funciones relacionadas con:
Revision de deficiencias.

No se dispone de informe
anterior, en razén a que la
institucién no contaba con la
Oficina de Control Interno.

0%
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Seguimiento a planes y
programas.

Definicion de acciones correctivas.
Esto constituye una base
normativa valida para el ejercicio
del monitoreo institucional.
Existencia de planes
institucionales

La entidad cuenta con planes
institucionales que orientan la
gestion 'y permiten realizar
seguimiento al cumplimiento de
objetivos y procesos, aun cuando
este seguimiento se realiza de
forma parcial o descentralizada.
Monitoreo externo por entes de
control

La institucibn es objeto de
fiscalizacion por:

Contraloria.

Personeria.

Ministerio de Educacion Nacional.
Defensoria del Pueblo.

Los informes y requerimientos de
estos entes han permitido
identificar oportunidades de mejora
y activar acciones correctivas (ej.
mesas de trabajo, elaboracion de
planes de accion).

Ante la ausencia de Control Interno
formal, se realizaron:

Reuniones de seguimiento con
lideres de planeacion, Secretaria
General, Oficina Juridica vy
Rectoria.

Registro de actas que evidencian
seguimiento a situaciones
relevantes.

Disponibilidad de canales para
recepcion de informacion
Existencia de pagina web
institucional y canal PQRS que
permiten recoger informacién de
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usuarios, insumos potenciales
para el monitoreo del desempefio
institucional.

Debilidades

Ausencia del Sistema de Control
Interno

No se conformé el Comité
Institucional de Coordinacion de
Control Interno (CICCI).

No existio Oficina de Control
Interno.

Esta situacion afecta gravemente
la capacidad institucional de
realizar monitoreo sistematico y
estructurado.

La institucibn no identificd ni
implementd formalmente las tres
lineas de defensa.

No desarrollé procedimientos de
monitoreo continuo propios de la
segunda linea de defensa.

En consecuencia, no se dispone
de informacién clave para la toma
de decisiones estratégicas.
Inexistencia de  evaluaciones
internas independientes ni
externas sistematicas.

El monitoreo se limta a
actuaciones reactivas derivadas de
requerimientos de entes de control.
Deficiente gestion de riesgos dado
que no se evidencio:

Evaluacion periédica de procesos.
Determinacién de niveles de
riesgo.

Integracion del riesgo como
insumo para el monitoreo
institucional.

Falta de formalizacion en el reporte
de deficiencias.
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No existen politicas o}
procedimientos que definan: A
quién reportar las deficiencias de
control interno, cémo
documentarlas, como hacer
seguimiento a las acciones
correctivas.

Debilidad en el seguimiento al plan
de mejoramiento, suscrito ante la
CGSC, el 28 de febrero de 2025,
debido a que, no se evidencio:
Seguimiento sistematico.
Evaluacion de impacto.

Cierre efectivo de acciones
correctivas.

No se evidenci6 analisis periddico
de la informacién suministrada por
los usuarios.

El sistema PQRS no es utilizado
como insumo para la mejora
continua del Sistema de Control
Interno.

La limitada disponibilidad de
recursos para conformar la planta
directiva establecida en el Acuerdo
No. 045 de 2025:

Restringe la toma de decisiones
estratégicas.

Debilita el seguimiento y control de
los planes institucionales.
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