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RESUMEN

TiTULO

DISENO, DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION Y MEJORAMIENTO DEL PROCESO
SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL DENTRO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD DE LA
UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER EGUN LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA NTC-
ISO 9001:2000".

AUTOR
MAYERLI ADRIANA ROMERO BLANCO **
PALABRAS CLAVES

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD, PROCESOS, SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL, NORMA
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CONTENIDO

Este documento describe el desarrollo del trabajo de grado realizado en el proceso Seguimiento
Institucional de la Universidad Industrial de Santander, el cual hace parte de los procesos de apoyo
a las funciones misionales de Docencia, Investigacion y Extension.

El fundamento para la ejecucion del proyecto fue la norma NTC ISO 9001 version 2000, la cual fue
aplicada en 5 etapas: Diagnostico, que correspondié a la evaluacién inicial del proceso con
respecto a los requisitos de la norma; Planificacion del Sistema de Gestidon de Calidad en cuanto a
la politica, objetivos e indicadores de calidad y la estructuracién del proceso, Documentacion,
etapa en la cual se elaboraron, revisaron y aprobaron los documentos definidos para el proceso;
Implementaciéon, es decir, la puesta en marcha del sistema mediante la utilizacion de los
documentos y la medicién de indicadores y la Revision por la Direccion y auditorias donde se
verifico la capacidad del sistema para cumplir los requisitos especificados y la eficacia del proceso.

La realizacion de estas etapas estuvo acompafiada por capacitaciones, que sensibilizaron al
personal respecto a la importancia y beneficios de adoptar una herramienta administrativa como un
Sistema de Gestion de Calidad y fueron soporte a todas las actividades desarrolladas durante el
proyecto.

Este proyecto de grado se complementa con el desarrollo del Sistema de Gestién de Calidad en
los otros procesos de apoyo y fue una contribucién al proceso en la medida que permitié enfocar
todas sus actividades hacia la mejora continua, lo cual es evidente en el compromiso del personal
y en el balance positivo obtenido después de la etapa de evaluacion.

* Trabajo de Grado modalidad practica empresarial gran empresa
**Facultad de Ingenierias Fisico-mecanicas, Escuela de Estudios Industriales y Empresariales,
Ingeniero Jorge Eliécer Figueroa Vargas



ABSTRACT

TITTLE

DESIGN, DOCUMENTATION, IMPLEMENTATION AND IMPROVEMENT OF THE MONITORING
INSTITUTIONAL PROCESS WITHIN THE QUALITY MANAGEMENT SYSTEM OF THE
UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER ACCORDING TO GUIDELINES OF THE NORM
NTC-ISO 9001:2000* STANDARS®

AUTHOR
MAYERLI ADRIANA ROMERO BLANCO **
KEY WORDS

QUALITY MANAGEMENT SYSTEM, PROCESSES, MONITORING INSTITUTIONAL, NTC ISO
9001:2000 STANDARS, UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER.

CONTENT

This document describes the development of the Work of Degree made in the monitoring
institutional process of the Universidad Industrial de Santander, which does part of the support
processes to the missional function of Teaching, Researching and extension.

The fundament for the Project execution was the NTC ISO 9001 statement version 2000 that was
applied on five (5) steps. Diagnostic, which corresponds to the first evaluation of the process with
regard to the statement requirements; planning of the quality management system as for politics,
quality indications, and process structure; Documentation, step about make, check, and approve
the final documents of the process; Implement, that means, the start of the system whit the use of
documents and the indicator measuring and the last step is the Direction Review and audit where
check the full capacity of the system to complete all the requirement and the quality in the process.

The development of these stages was accompanied for trainings that sensitize the staff about the
importance and benefits of adopting an administrative tool as a Quality management System and
they were a support to all the activities developed during the project.

This project of degree complements whit the quality management system development in the
support processes and was a contribution on the process mind while all the activities try to
approach to a better improvement, which is evident in the commitment of the personnel and in the
positive balance obtained after the stage of evaluation.

* Work of Degree

** Physics Mechanical Engineering Faculty, School of Industrial and Managerial Studies, Engineer
Jorge Eliécer Figueroa Vargas



INTRODUCCION

El trabajo de grado “Documentacion, Implementacion y Mejoramiento del Proceso
de Seguimiento Institucional dentro del Sistema de Gestion de la Calidad de la UIS
segun la Norma NTC-ISO 9001:2000”, hace parte del macroproyecto de
“Implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en los procesos de apoyo a
las actividades de docencia, investigacion y extension”, cuyo objetivo es lograr una
mayor eficiencia, eficacia, y efectividad de los procesos administrativos, en
concordancia con las politicas de Eficacia y Eficiencia de las Acciones
Universitarias y de Desarrollo Organizacional, contempladas dentro del Proyecto

Institucional para el desarrollo y consolidacion de la Institucion.

De otra parte, la implementacion del Sistema, responde a la reglamentacién
enmarcada por la Ley 872 de Diciembre 30 de 2003, en donde el Congreso de la
Republica de Colombia, cred el Sistema de Gestion de la Calidad en la Rama
Ejecutiva del Poder Publico y en otras entidades prestadoras de servicios; como
una herramienta de gestidn sistematica y transparente que permite dirigir y evaluar
el desempefio institucional, en términos de calidad y satisfaccion social en la
prestacion de los servicios a cargo de las entidades, lo cual se enmarca en los

planes estratégicos y de desarrollo.

Como parte del desarrollo del Sistema, se realizo la identificacion y elaboracion del
Mapa de Procesos del Sistema de Gestién de Calidad en el cual se definieron
diecinueve procesos, clasificados en cuatro grupos: Procesos Estratégicos,
Procesos de Calidad y Mejora, Procesos de Gestidén Académica y Administrativa y

Procesos de Servicios a la comunidad.



La Direccion de Control Interno y Evaluacion de Gestion como unidad asesora de
la Alta Direccion participa activamente en su rol de evaluador independiente,
teniendo en cuenta lo dispuesto en la Ley 872 de 2003 y el Acuerdo Superior
070/2005, convirtiéndose en la unidad lider del proceso Seguimiento Institucional y
actor fundamental en la implementacion del Sistema de Gestidon de la Calidad (AS
070/2005 literales d, f y k), razén por la cual se compromete activamente en dicha

implementacion.

El desarrollo de este proyecto, implicd la asesoria permanente de la firma
Strategika Ltda., con el fin de asegurar la efectiva articulacion de todos los

procesos dentro del Sistema de Gestion de Calidad.

Igualmente se conformé el Comité de Calidad Institucional aprobado por Acuerdo
Superior 015 del 12 de marzo de 2007, instancia en la que se atienden y analizan
los intereses, necesidades, inquietudes, opiniones y sugerencias de cada proceso

de apoyo de la Universidad.

Las etapas desarrolladas para la implementacion de este proceso, se detallan en
cada uno de los capitulos que conforman este trabajo de grado y que van desde la
identificaciéon de la situacién inicial, hasta la socializacion e implementacion del
Sistema de Gestion de la Calidad, resultados que se pueden validar de acuerdo
con los informes entregados por la firma ICONTEC como resultado de la

preauditoria de certificacion.

Finalmente el producto del proceso se representa por la documentacion de cuatro
de los seis procedimientos obligatorios del Sistema de Gestién de Calidad, de
acuerdo con la Norma NTC ISO 9001: 2000 asi:

Acciones Correctivas, Acciones Preventivas, Auditorias Internas y Producto o

servicio no conforme



Es importante destacar que el proceso contd con la participacion y compromiso de
todo el equipo de trabajo que conforma la Direccion de Control Interno y
Evaluacion de Gestion, asi como la participacion de los auditores lideres de la
firma STRATEGIKA LTDA, auditores internos observadores de la UIS y el apoyo

de la Vicerrectoria Administrativa.



1. OBJETIVO

1.1 OBJETIVO GENERAL

Disefar, documentar, implementar y mejorar el proceso de apoyo Seguimiento
Institucional dentro del Sistema de Gestion de la Calidad de la Universidad
Industrial de Santander con base en los lineamientos de la norma la NTC-ISO
9001: 2 000.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar un diagndstico del proceso de apoyo Seguimiento Institucional en la
Direccion de Control Interno y Evaluacion de Gestion donde se establezca el
estado actual de la documentacion relacionada con los requisitos de la la
norma NTC—-ISO 9001:2 000.

e |dentificar y fortalecer los procedimientos desarrollados que apunten al

cumplimiento de los requisitos de la norma NTC — ISO 9 001:2 000.

e Sensibilizar al personal que hace parte del proceso de Seguimiento
Institucional buscando de esta manera que se ponga en practica lo estipulado

en la documentacion relacionada con el sistema de gestion de calidad.

e |dentificar y documentar los subprocesos prioritarios del proceso de apoyo
Seguimiento Institucional a los cuales se les aplicaran los requerimientos de la
norma NTC ISO 9001:2000 con la colaboracién de los responsables del

desarrollo del Sistema de Gestion de la Calidad.



e Implementar el Sistema de Gestidon de Calidad con base en los requerimientos
de la norma técnica ISO 9001:2000 en el proceso de apoyo Seguimiento

Institucional.

e Evaluar el proceso a través de auditorias internas con el fin de detectar las
fortalezas y oportunidades de mejora que conduzcan al fortalecimiento y

consolidacion del proceso Seguimiento institucional.

o Establecer un sistema de indicadores de gestion para medir el rendimiento y
extraer informacién que permita hacer una retroalimentacion de la labor del

proceso de apoyo, respecto a los lineamientos de la NTC I1ISO 9001:2000.

1.3 ALCANCE

El alcance de este proyecto es el disefio, documentacion, implementacion y
mejoramiento del proceso de SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL dentro del Sistema
de Gestidn de la Calidad a implementar en la Universidad Industrial de Santander”.
Este trabajo se desarrollara como proyecto de grado hasta la realizacién de la

preauditoria del Sistema de Gestion de la Calidad por parte del ente certificador.



2. MARCO TEORICO

El marco tedrico al que se hace referencia a continuacion, establecidé los
lineamientos y requisitos que se debieron tener en cuenta para el desarrollo del
presente proyecto, se basa en la familia ISO 9000 asi como los requisitos legales

y reglamentarios donde estipulan la creacion del sistema de gestion de la calidad.

2.1. LEY 872 DE 2003 (diciembre 30)*

Por la cual se crea el sistema de gestion de la calidad en la Rama Ejecutiva del

Poder Publico y en otras entidades prestadoras de servicios.

El congreso de Colombia

DECRETA:

Articulo 1°. Creacion del sistema de gestidon de la calidad.

Crea el Sistema de Gestion de la Calidad de las entidades del Estado, como una
herramienta de gestion sistematica y transparente que permita dirigir y evaluar el
desempenfo institucional, en términos de calidad y satisfaccién social en la
prestacion de los servicios a cargo de las entidades y agentes obligados, la cual
estara enmarcada en los planes estratégicos y de desarrollo de tales entidades. El
sistema de gestion de la calidad adoptara en cada entidad un enfoque basado en
los procesos que se surten al interior de ella y en las expectativas de los usuarios,
destinatarios y beneficiarios de sus funciones asignadas por el ordenamiento
juridico vigente.

Articulo 2°. Entidades y agentes obligados.

I Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario



El sistema de gestion de la calidad se desarrollara y se pondra en funcionamiento
en forma obligatoria en los organismos y entidades del sector central y del sector
descentralizado por servicios de la rama ejecutiva del poder publico del orden
nacional, y en la gestion administrativa necesaria para el desarrollo de las
funciones propias de las demas ramas del poder publico en el orden nacional. Asi
mismo en las Corporaciones Autonomas Regionales, las entidades que conforman
el sistema de seguridad social integral de acuerdo con lo definido en la Ley 100 de
1993, y de modo general, en las empresas y entidades prestadoras de servicios
publicos domiciliarios y no domiciliarios de naturaleza publica o las privadas

concesionarios del estado.

Paragrafo 1°. La maxima autoridad de cada entidad publica tendra la
responsabilidad de desarrollar, implementar, mantener revisar y perfeccionar el
sistema de gestidn de la calidad que se establezca de acuerdo con lo dispuesto en
la presente ley. El incumplimiento de esta disposicion sera causal de mala

conducta.

Paragrafo transitorio. Las entidades obligadas a aplicar el Sistema de Gestion de
la Calidad, contaran con un término maximo de cuatro (4) afios a partir de la
expedicion de la reglamentacién contemplada en el articulo 6 de la presente ley

para llevar a cabo su desarrollo.

Articulo 40. Requisitos para su implementacion.

Para dar cumplimiento a lo dispuesto en la presente ley, las entidades deben

como minimo:

a) Identificar cuales son sus usuarios, destinatarios o beneficiarios de los
servicios que presta o de las funciones que cumple; los proveedores de
insumos para su funcionamiento; y determinar claramente su estructura

interna, sus empleados y principales funciones;



Obtener informacién de los usuarios, destinatarios o beneficiarios acerca de
las necesidades y expectativas relacionadas con la prestacion de los servicios
o cumplimiento de las funciones a cargo de la entidad, y la calidad de los
mismos;

Identificar y priorizar aquellos procesos estratégicos y criticos de la entidad
que resulten determinantes de la calidad en la funcién que les ha sido
asignada, su secuencia e interaccion, con base en criterios técnicos
previamente definidos por el Sistema explicitamente en cada entidad;
Determinar los criterios y métodos necesarios para asegurar que estos
procesos sean eficaces tanto en su operacién como en su control;

Identificar y disefiar, con la participacidon de los servidores publicos que
intervienen en cada uno de los procesos y actividades, los puntos de control
sobre los riesgos de mayor probabilidad de ocurrencia o que generen un
impacto considerable en la satisfaccion de las necesidades y expectativas de
calidad de los usuarios o destinatarios, en las materias y funciones que le
competen a cada entidad;

Documentar y describir de forma clara, completa y operativa, los procesos
identificados en los literales anteriores, incluyendo todos los puntos de control.
Solo se debe documentar aquello que contribuya a garantizar la calidad del
servicio;

Ejecutar los procesos propios de cada entidad de acuerdo con los
procedimientos documentados;

Realizar el seguimiento, el analisis y la medicion de estos procesos;
Implementar las acciones necesarias para alcanzar los resultados planificados

y la mejora continua de estos procesos.

Articulo 6°. Normalizacion de calidad en la gestion.

En la reglamentacion del sistema de gestion de la calidad el Gobierno Nacional

expedira, dentro de los doce (12) meses siguientes a la entrada en vigencia de la



presente ley, una norma técnica de calidad en la gestién publica en la que podra

tener en cuenta las normas técnicas internacionales existentes sobre la materia.

2.2. CIRCULAR No. 06 DAFP SOBRE SGC

Ahora bien, conforme a lo mencionado en la Circular No. 06 de 2005 del
Departamento Administrativo de la Funcion Publica-DAFP, fechada el dia 27 de
Junio de 2005, respecto a las directrices que deben tener en cuenta las entidades
publicas a la hora de implementar el Sistema de Gestion de la Calidad, se tiene
que:

v' La implementacion de la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica,
debera estar a cargo de un funcionario de primer nivel, distinto al Jefe de
Control Interno, Auditor Interno o quien haga sus veces en cada una de las
entidades, el cual tendra a su cargo establecer los objetivos y procesos
necesarios para lograr resultados de acuerdo a los requisitos del cliente y las
politicas de la entidad. Para ello, sera necesario un estudio minucioso de los
productos y servicios que genera la entidad, asi como de los procesos y los

servidores responsables de los mismos.

v' Para la verificacion y evaluacion permanente del Sistema de Gestiéon de la
Calidad, sera necesario que se habiliten auditores internos dentro de la
Entidad, los cuales deberan ser coordinados por la Oficina de Control Interno,

Auditoria Interna o quien haga sus veces.

v' La Oficina de Control Interno, Auditoria Interna o quien haga sus veces,
asumiendo su rol de evaluador independiente, debera realizar evaluaciones,
seguimiento y monitoreo permanente al grado de avance y desarrollo en la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, conforme al plan de

acciéon previamente establecido por la misma.



2.3. PRINCIPIOS DE LA CALIDAD NORMA ISO 9001:20007

En la norma ISO 9000:2000 se definen los siguientes ocho principios de calidad

los cuales como pilares del Sistema de Gestion de la Calidad:

Los principios de la calidad son el pilar de un SGC. Estos principios pueden ser
utilizados por la direccion como un marco de referencia para guiar a la
organizacion hacia la consecucion de la mejora del desempefio. Una empresa que

implemente estos principios estd cumpliendo con la norma certificable

a) Enfoque al cliente
Las organizaciones dependen de sus clientes y por lo tanto deberian comprender
las necesidades actuales y futuras de los clientes, satisfacer los requisitos de los

clientes y esforzarse en exceder las expectativas de los clientes

b) Liderazgo
Los lideres establecen la unidad de propdsito y la orientacion de la organizacion.
Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el cual el personal pueda

llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la Organizacién.

c) Participacion del personal
El personal a todos los niveles, es la esencia de una organizacion y su total
compromiso posibilita que sus habilidades sean usadas para el beneficio de la

organizacion.

d) Enfoque basado en procesos
Un resultado deseado se alcanza mas eficientemente cuando las actividades y los
recursos relacionados se gestionan como un proceso.

e) Enfoque de sistema para la gestidon

2 Tomados de la NTC-ISO 9000.
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Identificar, entender y gestionar los procesos interrelacionados como un sistema,
contribuye a la eficacia y eficiencia de una organizacion en el logro de sus

objetivos.

f) Mejora continua
La mejora continua del desempefno global de la organizacion deberia ser un

objetivo permanente de ésta.

g) Enfoque basado en hechos para la toma de decision

Las decisiones eficaces se basan en el analisis de los datos y la informacion.

h) Relaciones mutuamente beneficiosas con los proveedores
Una organizacion y sus proveedores son interdependientes, y una relacién

mutuamente beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor.

2.4. 1SO 19011° , ,
DIRECTRICES PARA LA AUDITORIA DE SISTEMAS DE GESTION DE
CALIDAD Y/O AMBIENTAL

2.4.1. INTRODUCCION

La serie de normas internacionales ISO 9000 e ISO 14000 enfatiza la importancia
de las auditorias como una herramienta de la direccidn para hacer el seguimiento
y verificar la implementacion efectiva de la politica de una organizacion para
gestion de la calidad y/o gestion ambiental. Las auditorias también son parte
esencial de actividades tales como certificacidén/registro externos y la evaluacion y

seguimiento de la cadena de suministro.

Esta norma internacional proporciona orientacion sobre la realizacion de auditorias

de sistemas de gestidon de calidad y/o ambiental internas o externas, al igual que

3 Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario
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sobre la gestion de los programas de auditoria. Los usuarios previstos de esta
norma incluyen auditores, organizaciones que implementan sistemas de gestidn
de calidad y/o ambiental, y las organizaciones involucradas en certificacién o
formacion de auditores, certificacion/registro de sistemas de gestion, acreditacion
o normalizacién en el area de evaluacion de la conformidad.

Los numerales 1, 2 y 3 de esta norma tratan sobre el alcance, referencias
normativas y términos y definiciones, respectivamente.

El numeral 4 describe los principios de auditoria. Entender estos principios
ayudara al usuario a apreciar la naturaleza esencial de las auditorias y es una
introduccion necesaria a los numerales 5,6y 7.

El numeral 5 proporciona orientacién acerca del establecimiento y gestion de
programas de auditoria, es decir, grupos de una o mas auditorias planeadas
dentro de un periodo de tiempo especifico y dirigidas hacia un propdsito
especifico. En este numeral se tratan aspectos tales como la asignacion de
responsabilidades para la gestion de programas de auditoria, el establecimiento
de objetivos, la coordinacion de actividades de auditoria y el suministro de
recursos suficientes a los equipos de auditoria.

El numeral 6 brinda orientacion acerca de la realizacion de auditorias de sistemas
de gestion y/o ambientales, incluida la seleccion de los equipos auditores.

El numeral 7 proporciona orientacion sobre la competencia de los auditores.
Presenta a grandes rasgos las habilidades y el conocimiento necesarios para ser
competentes en el manejo de una auditoria. Proporciona orientacion sobre los
atributos personales necesarios para ser un auditor, sobre educacion, experiencia
laboral, formacién del auditor y experiencia en auditoria, que son los indicadores
que revelan si una persona ha adquirido las habilidades y conocimiento
apropiados. Finalmente, el numeral 7 esboza un proceso para la evaluacion de

auditores.

Aunque esta norma se aplica a la auditoria de sistemas de gestion de la calidad

y/o ambiental, el usuario puede considerar adaptar o ampliar la orientacion

12



suministrada aqui, para aplicarla a otros tipos de auditorias, incluidas las de otros
sistemas de gestion.

Ademas, cualquier otro individuo u organizacion con interés en hacer seguimiento
a la conformidad con los requisitos, como por ejemplo las especificaciones de
producto o leyes y regulaciones, puede encontrar que la orientacién proporcionada

por esta norma internacional es util.

A continuacién se presentan algunos numerales que se consideran claves en el

desarrollo de las auditorias de gestion de calidad:

2.4.2. ALCANCE

Esta norma suministra orientacion sobre los principios de auditoria, la gestion de
los programas de auditoria, la realizacion de auditorias de sistemas de gestion de
calidad y de gestion ambiental, asi como la competencia de los auditores de
sistemas de gestion de calidad y ambiental.

Es aplicable a todas las organizaciones que necesitan realizar y gestionar
auditorias de sistemas de calidad y/o ambiental, internas o externas.

La aplicacion de esta norma a otro tipo de auditorias es posible en principio, pero
se recomienda prestar atencion especial a la definicion de la competencia

necesaria de los miembros del equipo auditor en tales casos.

2.4.3. PRINCIPIOS DE AUDITORIA

La auditoria se caracteriza por la confianza en muchos principios. Dichos
principios hacen que la auditoria sea una herramienta confiable para apoyar las
politicas y controles de gestion, suministrando informacion sobre como puede
actuar una organizacion para mejorar su desempefio. La adhesion a estos
principios es un prerrequisito para suministrar conclusiones de la auditoria que
sean pertinentes y suficientes, y para asegurar que los auditores que trabajan
independientemente entre si lleguen a conclusiones similares en circunstancias

similares.
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Los siguientes principios se relacionan con los propios auditores:

Conducta ética - Fundamento del profesionalismo.
En auditoria son esenciales la confianza, la integridad, la confidencialidad y la
discrecion.

Presentacion justa - La obligacion de informar verazmente y con exactitud.

Los hallazgos, conclusiones y reportes de la auditoria reflejan con veracidad y
exactitud las actividades de la auditoria. Se reportan los obstaculos significativos
encontrados durante la auditoria, los aspectos no resueltos o las opiniones

divergentes entre el equipo auditor y el auditado.

Debido cuidado profesional — La aplicacion de diligencia y juicio en la auditoria.
Los auditores proceden con el cuidado requerido de acuerdo con la importancia de
la tarea que realizan y la confianza depositada en ellos por los clientes de la
auditoria y las partes interesadas. Un prerrequisito es poseer la competencia
necesaria.

Otros principios de auditoria se relacionan con el proceso de la auditoria. Una
auditoria es, por definicion, independiente y sistematica y estas caracteristicas
estan estrechamente relacionadas con los siguientes principios de auditoria:
Independencia — La base de la imparcialidad y objetividad de las conclusiones de
la auditoria.

Los auditores son independientes de la actividad auditada, no estan parcializados
y no tienen conflictos de intereses. Los auditores mantienen un estado mental
objetivo durante todo el proceso de auditoria, para asegurar que los hallazgos y

conclusiones se basaran solamente en evidencias.

Evidencia — La base racional para llegar a conclusiones de auditoria confiables y
reproducibles en un proceso de auditoria sistematico.

La evidencia de la auditoria es verificable. Se basa en muestras de informacién
disponible, ya que una auditoria se realiza durante un periodo de tiempo limitado y

con recursos limitados.
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La orientacion presentada en los numerales restantes de esta norma se basa en

los principios establecidos anteriormente.

2.4.4. ACTIVIDADES DE AUDITORIA

2.4.4.1. GENERALIDADES

Este numeral presenta una guia acerca de como dirigir y realizar una auditoria de
sistemas de gestién de calidad y/o ambiental.

A continuacion se presenta una vision general de las actividades de auditoria

como se describen en este numeral.
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Figura 1. Vision General de las Actividades de Auditoria

Inicio de la auditoria
(6.2)

Nombramiento del lider del equipo auditor

- Definicién de objetivos, alcance y criterios
-Determinaciéon de la viabilidad de la auditoria

- Conformacién delequipo auditor

Establecimiento del contacto inicial con el auditado

v

Revision de documentos
(6.3)

Revision de los documentos del sistema de gestion
pertinentes, incluidos registros y determinacién
de su conveniencia.

.

Preparaciéon de actividades de auditoria en el sitio
(6.4)

- Preparacion del plan de auditoria
- Asignacién de trabajo alequipo auditor
- Preparacion de documentos de trabajo

v

Realizacién de actividades de auditoria en el sitio
(6.5)
- Realizacién de reuniéon de apertura
-Comunicaciéon durante la auditoria
- Funciones y responsabilidades de los guias
y observadores
- Recoleccion y verificacion de informacién
- Generacion de hallazgos de auditoria
- Preparacion de las conclusiones de la auditoria
- Realizacién de la reunién de cierre

l

Preparcién, aprobacién y distribucion delreporte de auditoria
(6.6)

- Preparacion delreporte de auditoria
- Aprobaciéon y distribucién del reporte de auditoria

I

Terminacién de la auditoria
7)
- Retencién de documentos
- Finalizacién de la auditoria

4 . ‘e P . . v N,
/ Realizacion de actividades complementarias a la auditoria \
\

Fuente: ISO 19011 Directrices para la auditoria de sistemas de gestion de calidad y/o ambiental.

Al finalizar una auditoria pueden llevarse a cabo acciones complementarias de la
auditoria. Estas acciones no se consideran como parte de la auditoria, a menos

que estén incluidas en el plan de auditoria.
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2.5. ENFOQUE BASADO EN PROCESOS*

Cualquier actividad, o conjunto de actividades, que utiliza recursos para

transformar entradas en salidas puede considerarse como un proceso.

Para que las organizaciones operen de manera eficaz, tienen que identificar y
gestionar numerosos procesos interrelacionados y que interactuan. A menudo la
salida de un proceso forma directamente la entrada del siguiente proceso. La
identificacion y gestion sistematica de los procesos empleados en la organizacion
y en particular las interacciones entre tales procesos se conocen como "enfoque

basado en procesos".

Esta Norma Internacional pretende fomentar la adopcion del enfoque basado en

procesos para gestionar una organizacion.

La Figura 2 ilustra el sistema de gestion de la calidad basado en procesos. Esta
ilustracion muestra que las partes interesadas juegan un papel significativo para
proporcionar elementos de entrada a la organizacion. El seguimiento de la
satisfaccion de las partes interesadas requiere la evaluacion de la informacion
relativa a su percepcion de hasta qué punto se han cumplido sus necesidades y

expectativas.

Este enfoque de gestion de procesos es ampliamente utilizado en el mundo
empresarial moderno y condujo al desarrollo de una estructura basada en los
procesos para las normas. Esta nueva estructura es compatible con el ciclo de
mejoramiento “Planear-hacer-verificar-actuar” utilizado en la familia de normas ISO

14000 sobre sistemas de gestion ambiental.

4 Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario

17



Figura 2. Gestion Estratégica de procesos

GESTION ESTRATEGICA DE
PROCESOS

ora continua del sistema
de gestion de la cali

=

Producto =)

Fuente: Capacitacion Fundamentos SGC UIS
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3. DESCRIPCION DE LA UNIVERSIDAD

3.1 GENERALIDADES DE LA UIS

3.1.1 RESENA HISTORICA®
El primero de marzo de 1948 fueron oficialmente inauguradas las labores de la
Universidad Industrial de Santander en el patio de la Escuela Industrial Damaso

Zapata, situada en el extremo norte de la meseta de Bucaramanga.

En 1940 el abogado Mario Galan Gémez presentd ante la Asamblea de Santander
el proyecto de ordenanza que inicio el proceso legal de creacién de la universidad,
que apenas se limitaba a la creacidon de una "Facultad" de Ingenieria Industrial,
"orientada de preferencia hacia las especializaciones de quimica, mecanica y
electricidad", pero incluy6é el establecimiento de un bachillerato técnico en la
renovada Escuela Industrial de Bucaramanga, donde seria preparado un grupo de
jévenes para el ingreso, en 6ptimas condiciones, a la mencionada Facultad. Una
vez que la comision designada por la Asamblea dio su visto bueno, este poder
legislativo aprobd, el 21 de junio de 1940, la Ordenanza 41 que declaraba creada
la "Facultad de Ingenieria Industrial" y establecia un bachillerato técnico en la
Escuela Industrial. Sin embargo, con el esfuerzo de dos diputados se aprobé la
ordenanza 83, el 22 de junio de 1944, que cred definitivamente "La Universidad de

Santander”.

El primer rector de la UIS fue Nicanor Pinzén Neira, ingeniero civil de la Escuela
de Minas de Medellin y oriundo de Guapota.
En 1957 llegd a la rectoria el ingeniero Rodolfo Low Maus, una figura que atrajo

hacia la Universidad el apoyo financiero de prestigiosas fundaciones

5 Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario
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norteamericanas, de ECOPETROL y de la UNESCO, con lo cual se abri6 el
Instituto de Investigaciones Cientificas, puesto bajo la direccion de Juan Ramirez
Mufoz, y la Facultad de Ingenieria Industrial (1961).

La década de los anos setenta estuvo definida por la ejecucidn de los diez
programas del primer Plan de Desarrollo disefiado por la Oficina de Planeacion,
financiado por un crédito del BID. Durante las rectorias de Neftali Puentes, Carlos
F. Guerra, Roberto Jaimes, Santiago Pinto y Cecilia Reyes, la Universidad ejecuto
ese Plan y fueron construidos nuevos edificios, siendo el mas notable de todos el
Auditorio Luis A. Calvo.

La década de los afios ochenta se inicié con el nuevo marco de accion establecido
por el Decreto Ley 80 de 1980, que obligd a una nueva reforma administrativa y a
ampliar el aspecto de los programas profesionales: Geologia (1982), Fisica (1983),
Disefo Industrial (1985), Musica (1985) e Historia (1987). Bajo la rectoria de Jaime
Luis Gutiérrez se abrieron los Centros Regionales de Educacion a Distancia, los
cuales terminaron por crear el actual Instituto de Educacion a Distancia., ya al final
de la década se habian creado 7 especializaciones y 7 maestrias. Las
necesidades de formacion del profesorado en técnicas didacticas obligaron a crear
el Centro para el Desarrollo de la Docencia (1982), y las demandas de
investigacion se resolvieron con un convenio firmado con el BID y el ICFES para la

dotacion de los laboratorios.

En la administracion de Jorge Gomez Duarte ya sobre la década de los 90, se da
un nuevo impulso renovador logrado mediante la creacion del Programa de
Regionalizacién que situa proyectos educativos presenciales en el Socorro,
Barbosa, Malaga y Barrancabermeja, con sedes propias que permiten un
acercamiento del Proyecto educativo a las principales Provincias de Santander.
Asimismo durante la gestion del rector Gomez Duarte se da inicio a los procesos
de autoevaluacion de programas con fines de acreditacion, logrando tener al final

de su periodo 8 programas con acreditacion de alta calidad.
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Al comenzar el siglo XXI, la UIS sigue siendo la universidad mas importante de la
region oriental de Colombia, reconocida por la tradicional calidad de sus
programas y por los esfuerzos de gestién de sus recursos financieros liderados
por su actual rector Jaime Alberto Camacho Pico. Con todo lo sofiado y realizado
hasta el momento, lo que se manifiesta ostensiblemente en el devenir de esta
historia de la Universidad Industrial de Santander es un crecimiento sostenido con
calidad y eficiencia, un avance hacia la profundizacion sin perder el sentido de su
pertinencia social que se da en sus programas de maestria y doctorado y un
reconocimiento a la alta calidad de sus programas, tal como lo destaca la
acreditacion de la mayoria de los mismos y la Acreditacidon Institucional conferida
por el término de 8 afios por el Ministerio de Educacion Nacional, segun
Resolucién No. 2019 de junio 3 de 2005, que hoy la ratifica entre las mejores
Universidades con las que cuenta la Nacion para la buena educacién de la

sociedad.

3.1.2 MISION ©

La Universidad Industrial de Santander es una organizacion que tiene como
propésito la formacion de personas de alta calidad ética, politica y profesional; la
generacion y adecuacion de conocimientos; la conservacion y reinterpretacién de
la cultura y la participacion activa liderando procesos de cambio por el progreso y

mejor calidad de vida de la comunidad.

Orientan su misién los principios democraticos, la reflexidn critica, el ejercicio libre

de la catedra, el trabajo interdisciplinario y la relacién con el mundo externo.

Sustenta su trabajo en las cualidades humanas de las personas que la integran,

en la capacidad laboral de sus empleados, en la excelencia académica de sus

6 Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario
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profesores y en el compromiso de la comunidad universitaria con los propdsitos

institucionales y la construccion de una cultura de vida.

3.1.3 VISION’

La Universidad Industrial de Santander es una instituciéon de educacién superior
estatal y auténoma, financiada por el Estado, comprometida con la defensa de un
estado social y democratico de derecho y de derechos humanos y la proposicion
de politicas publicas que garanticen el acceso de la poblacién a condiciones de

vida digna.

La UIS es actor principal del desarrollo econdmico, social y cultural de la region y

ejemplo de democracia, convivencia, autonomia y libertad responsable.

Es lugar de consulta sobre las tendencias y desarrollos en el campo de las
ciencias, los avances tecnoldgicos, las necesidades y oportunidades del mundo

del trabajo y los deseos de bienestar de la comunidad.

La vigencia social de la universidad se manifiesta en su participacion activa en
organismos de planificacion local, regional y nacional, en agrupaciones de
participacion ciudadana para la proposicion y el seguimiento de politicas vy
programas de desarrollo social, econémico y cultural. En el fortalecimiento de sus
relaciones con los sectores politicos, sociales y generadores de bienes y servicios
que propendan por el bien comun, en el marco de la conveniencia institucional. En
la integralidad de todos los miembros de la comunidad universitaria, los cuales
estan formados en el espiritu cientifico. En la apropiacion y el ejercicio de los
derechos humanos universales y los derechos politicos, econdmicos, sociales y
culturales correspondientes a la practica de la ciudadania y en el ejercicio de una

conducta profesional solidaria con la construccion de la nacion colombiana.

7 Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario

22



Es sitio obligado de referencia y consulta para proponer o evaluar las alternativas
de solucion a los problemas prioritarios de la comunidad, y su contribucion es
ampliamente valorada como insumo critico para continuar avanzando en la
construccion de una sociedad en donde la equidad, la justicia, la solidaridad y el
respeto por los derechos humanos y la naturaleza, sean los pilares del desarrollo

humano sostenible en el marco de una cultura de paz.

Es lider del desarrollo cientifico en bio-ingenieria, fuentes alternas de energia,
petroquimica y carboquimica, nuevas opciones para uso de combustibles, nuevos
materiales y tecnologias de materiales compuestos, aprovechamiento y uso
sostenible de la biodiversidad, promocién de la salud, prevencion y control de las
enfermedades de mayor ocurrencia, estimulo y acompafiamiento a procesos de
organizacion comunitaria orientados al desarrollo social y cultural, y mejoramiento
de la calidad de la educacion en todos sus niveles. Mantiene como lineas
transversales la investigacion en electronica, telecomunicaciones, informatica y

ciencia y tecnologia del medio ambiente.

Promueve el desarrollo de la literatura y las artes. En todas sus Escuelas, Centros
e Institutos, los miembros de la comunidad universitaria actian como docentes-
investigadores y se mantienen interconectados con grupos de pares académicos

que cooperan local, nacional e internacionalmente.

Ofrece, desde la regidn nororiental al pais, formacion permanente de alta calidad y
pertinencia social, propendiendo por la equidad en el acceso, con fundamento en
el mérito académico. Sostiene intercambios y pasantias de profesores y
estudiantes con Universidades extranjeras de alta calidad y presenta una amplia
oferta de programas presénciales e interactivos mediante tecnologias para la

educacion virtual.

Es una organizacion inteligente capaz de adaptarse con eficacia a la velocidad de

los cambios y a las necesidades emanadas del entorno. Recibe del Estado los
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recursos suficientes para adelantar sus funciones de investigacion, formacion y
proyeccion social, en reconocimiento a su calidad, a los resultados presentados
anualmente ante la sociedad y a sus politicas de eficiencia en la utilizacion de los
recursos. Invierte sus rentas propias para fortalecer su posicion de excelencia en

el medio universitario.

3.1.4. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
La UIS, Institucion oficial, del orden departamental, esta encaminada
fundamentalmente a la formacion del hombre, mediante la generacion y difusion

del saber en sus diversas ramas. (Ver Figura 3).

Como institucion académica de educacion superior enmarca su estructura
organizacional en torno a los saberes en cinco facultades: Ingenierias Fisico-
Mecanicas, Ingenierias Fisico-Quimicas, Ciencias, Salud y Humanidades se
conjugan los campos del conocimiento en los que la Universidad adelanta las
actividades de docencia, investigacion y extension.

Las Facultades son unidades académicas y administrativas que agrupan campos y
disciplinas afines del conocimiento, profesores, personal administrativo, bienes y
recursos, con el objeto de orientar, planificar, fomentar, coordinar, integrar y
evaluar actividades de las Escuelas y Departamentos a su cargo, de conformidad
con las politicas y criterios emanados del Consejo Superior -maximo 6rgano de
direcciéon y gobierno de la Universidad- y del Consejo Académico -maxima
autoridad académica.

Cada Facultad esta dirigida por el Decano y el Consejo de Facultad y tiene para la
orientacion, fomento y coordinacién de las actividades de investigacion y de

extension, un Director de Investigaciones dependiente del Decano.

Las Escuelas son unidades académicas y administrativas que agrupan uno o

varios campos afines del conocimiento y desarrollan programas académicos de
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pregrado o postgrado, de investigacion y de extension. Cada Escuela tiene un
Director quien esta asesorado por el Consejo de Escuela y a su cargo se
encuentra el personal docente y administrativo adscrito a ésta. Solamente la
Escuela de Medicina tiene subdirector, por la cantidad de programas académicos

de especializacion que maneja.

De la Facultad de Ingenierias Fisico-Mecanicas dependen las Escuelas de
Ingenieria Eléctrica, Electronica y Telecomunicaciones; Ingenieria Mecanica;
Estudios Industriales y Empresariales; Ingenieria Civil; Ingenieria de Sistemas y

Disefio Industrial.

La Facultad de Ingenierias Fisico-Quimicas esta conformada por las Escuelas de
Ingenieria Quimica, Ingenieria Metalurgica, Ingenieria de Petrdleos y Geologia.
Hacen parte de la Facultad de Ciencias, las Escuelas de: Fisica, Quimica,

Matematicas y Biologia.

De la Facultad de Salud, las Escuelas de: Medicina, Enfermeria, Bacteriologia y

Laboratorio Clinico, Fisioterapia y Nutricion.

Conforman la Facultad de Ciencias Humanas, las Escuelas de: Trabajo Social,
Idiomas, Educacioén, Artes, Derecho y Ciencia Politica, Historia, Filosofia y

Economia y Administracion.

Los Departamentos son unidades académicas y administrativas dependientes de
una Facultad o Escuela, que prestan servicios a una o varias Escuelas y
desarrollan programas de investigacion y extension, de conformidad con las
politicas y directrices de la Universidad.

Asi, el Departamento de Deportes pertenece a la Facultad de Ciencias Humanas,
y de la Escuela de Medicina dependen los Departamentos de Ciencias Basicas,

Cirugia, Ginecobstetricia, Medicina Interna, Patologia, Pediatria, Salud Mental y
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Salud Publica.

La Direccion General de Regionalizacion es la encargada de planificar, fomentar,
dirigir, coordinar, evaluar y propender por la calidad académica de los programas
de regionalizacion de la Universidad Industrial de Santander. Ademas, este
organismo se constituye en la instancia correspondiente para la toma de
decisiones directamente relacionadas con las sedes, para permitir una mayor
agilidad y participacion activa de las personas directamente relacionadas con su

actividad.

Por su parte, del Instituto de Estudios a Distancia (INSED) unidad académica y
administrativa adscrita a la Vicerrectoria Académica, dependen los programas de
educacion a distancia de la Universidad. ElI INSED ofrece ademas apoyo técnico y
logistico para la utilizacion de metodologias convencionales en las distintas
Escuelas. Al frente del Instituto se halla un Director General y los Coordinadores

de los Programas Académicos que ofrece.
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3.2. DIRECCION DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION DE GESTION

3.2.1 GENERALIDADES®

La Direccién de Control Interno y Evaluacién de Gestiéon (DCIEG), creada
mediante Acuerdo Superior N°070 del 28 de noviembre de 2005, es una oficina
asesora de Rectoria, encargada de evaluar y controlar el programa de gestidon de
la Direccion de la Universidad y las funciones administrativas y académicas de la
Institucidn. Asesora a la Rectoria en el estudio relacionado con el desarrollo de
politicas institucionales y su impacto econdmico; administrativo y fiscal; es la
responsable de propender por la ambientacion de una actitud favorable al
autoexamen y a la critica constructiva. Igualmente apoya a todas las
dependencias de la Universidad y realiza los procesos de control selectivo en el

disefio de los Sistemas de Autocontrol, Autogestion y Autorregulacion.

Ademas de las funciones que le confiere la Ley, la DCIEG es responsable de los

siguientes procesos:

© Liderar la formacién de la Comunidad Universitaria en la cultura del Autocontrol,
la Autorregulacion y la Autogestion:

A través de un plan de formacion permanente sobre Autocontrol, Autorregulacion y
Autogestion, la DCIEG busca liderar en la Comunidad Universitaria el programa de

formacion, apoyado financiera y logisticamente por la Vicerrectoria Administrativa.

© Liderar la administracion del riesgo institucional:

Dentro de la Universidad, todas las Unidades Académico-Administrativas (U.A.A)
deben contar con un Mapa de Riesgos, que permita identificar los eventos
negativos, tanto internos como externos, que puedan afectar o impedir el logro de
sus objetivos institucionales o los eventos positivos, que permitan identificar

oportunidades para un mejor cumplimiento de su funcién. Los riesgos se deben

8 Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario

28



identificar, analizar y valorar, para adoptar las medidas que eliminen, minimicen o

neutralicen el impacto de los riesgos identificados.

© Realizar auditorias a los procesos estratégicos, misionales y de apoyo:

Busca identificar en los procesos sensibles que desarrollan las U.AA la
conformidad en lo relacionado con:

* Aporte al cumplimiento de la Mision Institucional.

* Aplicacion de normas y procedimientos.

* Manejo eficiente y transparente de los recursos.

* Gestion de la Calidad.

* Sistemas de Informacion.

* Administracion de Riesgos.

* Autocontroles.

* Desarrollo de Planes de Mejoramiento.

El Director de Control Interno y Evaluacion de Gestidn planeara, disefiara y
presentara el Plan de auditorias para periodos no superiores a los seis meses, el

cual debe estar aprobado por el rector de la Universidad

El Sistema de Control Interno debe estar soportado en un sistema de informacion,

el cual daréa respaldo a la DCIEG y retroalimentara a las diferentes U.A.A.

© Liderar la evaluacion de gestion institucional:

La DCIEG, realiza la evaluacion del Plan de Gestidon Institucional, a partir de los
indicadores establecidos en conjunto con Planeacion y las U.A.A. La DCIEG
realiza las evaluaciones a dichos Planes de Gestion de manera periddica e
informa a las instancias correspondientes sobre el resultado de la evaluacion y las
recomendaciones al proceso de planeacion y ejecucion del mismo. El Plan de
Gestion de Unidad también es evaluado por la Direccion de Control Interno y

Evaluaciéon de Gestion.
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& Apoyar y acompaiiar la solucion de conflictos administrativos en la Universidad:
A partir del acopio de informacién, producto de estudios o investigaciones
adelantadas, la DCIEG sirve de apoyo en la solucion de conflictos administrativos
institucionales, contribuyendo al cumplimiento misional para proponer soluciones y

planes de mejoramiento, en el marco normativo vigente.

Asi mismo, efectua seguimiento de las quejas y reclamos de la Comunidad
Universitaria y de la comunidad en general, que son presentadas ante las
Unidades Académicas y Administrativas registradas en el portal Web de la
Universidad, con el propdsito de promover el tramite establecido segun el
procedimiento de Solucidon de Quejas y Reclamos, que debe tener como
principios la transparencia, celeridad, eficiencia, imparcialidad, e igualdad. La
DCIEG valora la queja o reclamo y si encuentra mérito debe trasladarla a la

Unidad encargada de los procesos disciplinarios.

© Cooperar en la relacion con entidades externas:

En coordinacion con las dependencias involucradas, la DCIEG participa en la
rendicion de cuentas a los diferentes organismos de control, y se constituye en
puente efectivo de las solicitudes de la ciudadania y la comunidad universitaria,

garantizando la veeduria en todos los procesos institucionales.
3.2.2. ESTRUCTURA ORGANICA DE LA DCIEG

La estructura organica de la Direccion de Control Interno y Evaluacion de Gestion

estara apoyada sobre las siguientes premisas:

o Multidisciplinariedad. Es importante contar con diversos profesionales, que

aporten miradas diferentes y analisis objetivos desde multiples disciplinas.

. Planeacién: A pesar de ser tan compleja la Universidad, el personal de la

Direccion de Control Interno y Evaluacion de Gestidon debe tener claramente
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definidas sus tareas cotidianas que se desprenden de la planeacion que se

realice periddicamente en la dependencia.

. Apoyos Auxiliares: A partir de la figura de Auxiliares Administrativos
Estudiantiles, la Direccién de Control Interno y Evaluacion de Gestion se debe
apoyar en estudiantes de pregrado que entren a formar parte del equipo

auditor.

. Apoyo Académico con Proyectos de Grado: Al interior de la Direccién de
Control Interno y Evaluacion de Gestion se deben generar temas para
Proyectos de Grado de diferentes disciplinas, las cuales se coordinaran
adecuadamente de manera periddica con los Directores de Escuela
correspondientes, a partir de una planeacion sobre el particular que apruebe el

Rector de la Universidad.

) Apoyo Personal Administrativo en comisiones especiales de trabajo: El
trabajo de la Direccién de Control Interno y Evaluacién de Gestidon se debe
apoyar en funcionarios adscritos a otras dependencias administrativas, los
cuales seran solicitados en comisiones especiales de trabajo, segun la
planeacion que sobre el particular se apruebe por la Vicerrectoria

Administrativa, con el visto bueno del Rector de la Universidad.
Con las anteriores premisas, la estructura organica de la Direccion de Control

Interno y Evaluacién de Gestion esta conformada por el siguiente personal (ver

figura 4).
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Figura 4. Estructura Organica Direccion de Control Interno y Evaluacion de Gestion
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Fuente: Documento Direccion de Control y Evaluacion de Gestion.

El esquema organizacional esta enfocado en el trabajo en equipo, definido de la

siguiente manera:

a) Equipo Auditor Financiero.
b) Equipo Auditor Sistemas de Informacion.
c) Equipo Auditor Procesos Institucionales.
d) Equipo Auditor de Gestion.

Cada equipo estara conformado por un profesional y tendran el apoyo de
Auxiliares Administrativos Estudiantiles. Adicionalmente, se contara con el apoyo
de Asesoria Juridica de la Universidad para el desarrollo de la Auditoria de
Cumplimiento y Legalidad, la cual podra ser apoyada por un servicio externo en

los casos que se evalue su conveniencia por parte del Rector.

La estructura de la interrelacion organica propuesta se ilustra en la siguiente

grafica:
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Figura 5. Estructura de Interrelacién Equipos de Trabajo
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Fuente: Documento Direccién de Control y Evaluacion de Gestion

El propésito de la conformacion de equipos es asegurar el compromiso con cada
uno de los procesos estratégicos planteados, asi como favorecer la interrelacion
entre cada uno de ellos con la permanente asistencia, administracion y

programaciéon del Director de la Direccion de Control Interno y Evaluacion de

Figura 6 Direccion de Control Interno y Evaluaciéon de Gestién

SO0t/ 08 20:28

e BRI i
Fuente: Documento Direcciéon de Control y Evaluacién de Gestion
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4. DIAGNOSTICO

4.1. DIAGNOSTICO DEL SGC°®

Por su naturaleza las universidades tienen una vocacién de excelencia académica
y cientifica que las obliga a una mejora continua de la calidad de los servicios que
prestan a la sociedad. Estas deben afrontar nuevos retos derivados de los
cambios en entorno, tales como el aumento de la cobertura, la globalizacion de la
educaciéon y las exigencias a nivel normativo que hacen cada vez mas dificil el

acceso a los recursos para el desarrollo de la docencia y la investigacion.

La mejora de la calidad de sus funciones y su adaptacién a las necesidades
sociales es, pues, el reto mas importante que tienen que afrontar las Instituciones
de Educacion Superior. En este marco, la Universidad Industrial de Santander ha
adelantado el proyecto de “Implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad
en los procesos de apoyo a las actividades misionales (docencia, investigacion y
extension)”, con el objetivo de lograr mayor eficiencia, eficacia, y efectividad de

sus procesos administrativos.

El proyecto de Implementacion del Sistema de Gestidon de Calidad dio inicio el 15
de enero del presente afio, con la realizacion de un prediagnostico en las
diferentes dependencias administrativas. En la estructura metodolégica del
proyecto se contemplaron las siguientes etapas: diagnédstico, planificacion,

documentacion, implementacion, evaluacion y capacitacion.

La etapa de diagndstico se llevo a cabo en las diferentes unidades administrativas
adscritas a la Vicerrectoria administrativa, académica, y unidades asesoras de
rectoria para conocer las actividades que realizan, determinar el nivel de

documentacion, la existencia de indicadores de gestion y el personal que las

9 Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario
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conforma. Este diagndstico inicid el 23 de enero de 2007 y finalizé el 15 de febrero

de 2007

Tabla 1. Cronograma Diagnéstico a los Unidades Administrativas

Mantenimiento Tecnolégico

Enero 23 de 2007. 11 a.m.

Bienestar universitario

Enero 23 de 2007. 2:00 p.m.

Sistemas de informacion

Enero 24 de 2007. 9:30 a.m.

Division Financiera

Enero 24 de 2007. 2:00 p.m.

Planta Fisica

Enero 24 de 2007. 4:00 p.m.

Recurso Humano

Enero 25 de 2007.

Direccién de Control Interno y Evaluacion de Gestion

Enero 30 de 2007. 3.00 p.m.

Publicaciones

Enero 30 de 2007.4.00 p.m.

Vicerrectoria Académica y Coordinacién de postrados

Enero 31 de 2007. 3:00 p.m.

Biblioteca Febrero 1 de 2007. 2:00 p.m.
Direccion Cultural Febrero 1 de 2007. 4:00 p.m.
Cedeuis Febrero 5 de 2007. 2:00 p.m.

Coordinacion Guatiguara

Febrero 6 de 2007. 11 a.m.

Direccién de certificacion y gestion documental

Febrero 14 de 2007. 10:00 a.m.

Admisiones y registro académico

Febrero 15 de 2007. 3: 00 p.m.

Relaciones exteriores

Febrero 15 de 2007. 8:00 a.m.

Fuente: Documento SGC

Teniendo como parametro los requisitos de la Norma NTC-ISO 9001:2000, se

encontraron los siguientes aspectos:

Tabla 2. Diagndstico a los Unidades Administrativas

Compromiso activo y
permanente participacién en
el Sistema por parte de la

Se evidencia un compromiso por parte de
la Direccion y lideres de proceso.

direccién
< No se tiene definido el alcance del
SGC.
. < No se tiene un conocimiento claro por
Alcance del sistema X * P

parte de los miembros de Ia
Universidad del cual es el alcance
definido para la certificacion.

Disefio de la arquitectura del

En el proyecto MECI se planteé una
propuesta de mapa de procesos que no

'rglsmt_c;,_ ©s d:cw Ila X corresponde a los requisitos del SGC. No
identi |caC|on' ° 0s se evidencian las interacciones entre los
procesos y su interaccion. mMismos.
No se han documentado las
caracterizaciones de los procesos que
L conforman el SGC. Existian algunas
Descripcion de procesos X

propuestas de caracterizacion dentro de
las unidades de Bienestar Universitario.
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VARIABLE

SD

D&D IM

ME

OBSERVACIONES

Descripcion de procesos

Direccion Cultural y Planta Fisica, las
cuales se tuvieron que ajustar dentro de la
propuesta de un sistema integral de
gestion (no por divisiones)

Politica de calidad

Se cuenta con politicas dentro del Proyecto
Institucional pero es necesario revisarlas y
definir su adecuacién al SGC-

Objetivos de calidad

No se han establecido. Es necesario definir
objetivos de calidad institucionales e
integrarlos a cada uno de los procesos.

Indicadores y metas para los
objetivos de calidad

No se han establecido indicadores
formales. Se ven inmersos dentro de los
informes de gestion que realiza
anualmente cada unidad.

Responsables

Se ha asignado al Vicerrector
administrativo como el Representante de
la Direccion.

Se tienen lideres de proceso de las
diferentes Unidades, pero no se han
precisado las responsabilidades para con
el SGC.

Asignacion de recursos

Se han asignado los recursos necesarios
para el desarrollo de este proyecto. De
acuerdo con las areas criticas de cada
proceso es necesario ajustar los recursos.

Documentacion

En algunas Unidades de la Universidad se
cuenta con documentos base que deben
ser actualizados y a nivel general no se
tienen estandarizadas la totalidad de las
actividades desarrolladas en cada area,
igualmente no existe ninguna referencia
sobre los procedimientos obligatorios
exigidos por la norma 1ISO 9001:2000 como
son: Procedimiento control de documentos,
registros, auditorias internas, producto no
conforme, acciones correctivas y
preventivas. Igualmente no se cuenta con
un manual de calidad y el manual de
funciones se encuentra desactualizado.

SD: sin disefo

D&D: disenado y desarrollado
IM: Implementado

ME: Mejorado

Fuente: Documento SGC

4.2. DIAGNOSTICO DEL PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

El proceso de Seguimiento Institucional hace parte del conjunto de Procesos de

Evaluacion, dicho proceso lo lidera la Direccion de Control Interno y Evaluacién de

Gestion, esta unidad fue la encargada de liderar las auditorias internas a los
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demas procesos de apoyo, este proceso resulta ser uno de los mas complejos
debido a la alta responsabilidad que en el recae.

Seguimiento Institucional lo forman personal capacitado, comprometidos con la
universidad, con desarrollar procedimientos transparentes, objetivos y equitativos,
asi mismo a responder a otros entes externos como Contraloria Departamental,
Departamento Administrativo de la Funcion Publica (DAFP) entre otros.

Durante esta etapa se realizé un analisis detallado de la situacion en la que se
encontraba el proceso Seguimiento Institucional, donde se identifico y reviso toda
la documentacién existente, el estado actual de los registros y procedimientos

relacionados.

4.2.1. ACTIVIDADES MACRO
e Promocion de la cultura del autocontrol (Staff- Charlas docentes nuevos).
e Programacién de auditorias. Resoluciones semestrales (actividad
institucional y SGC).
e Ejecucion de auditorias.
e Seguimiento a planes de auditoria internas y externas (Contraloria).
e Gestion de informes a entidades de control (DAFP - Controlaria
Departamental).

e Fomento de mejora de competencia de auditores internos.

Velar por el cumplimiento de los procesos.

Control de Producto No Conforme.

Gestion de Riesgos (Acciones Preventivas).
PQRS — Veeduria Ciudadana.

4.2.2. AREAS:
v Financiero
v" Misional
v Plan de Gestion
v

Sistemas
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4.2.3. PERSONAL

En el proceso Seguimiento Institucional participan las siguientes personas:

Tabla 3. Cargos Direccion de Control Interno y Evaluacion de Gestion.

Director 1

Profesional Area Financiera 1

Profesional Area Sistemas

Profesional Area Plan de Gestion

Profesional Area Misional

Asistente de la Direccion

Auxiliar Administrativo

EEN NS ) | I I\ ) [

Secretaria
TOTAL 12

Fuente: Documentos Direccion de Control Interno y Evaluacion de Gestion.

4.2.4. DOCUMENTOS

Los documentos del proceso Seguimiento Institucional no estaban elaborados en

su totalidad, aparece a continuacion la relacién de la documentacion existente:

Se tiene documentado las funciones mediante acuerdo 070 de 2005.
Creacién de la Direccion de Control Interno y Evaluacion de Gestion.

Se cuenta con el procedimiento de auditoria interna, aprobado mediante
resolucion 111 de 2006. Este procedimiento de auditorias internas de gestion
va dirigido a las U.A.A de la Universidad Industrial de Santander.

En la etapa diagndstico no se tenia establecido el procedimiento de auditoria
internas de calidad.

Direccion de Control Interno y Evaluacion de Gestion por ser unidad
administrativa asesora de rectoria se rige por las por las politicas
institucionales, de igual manera la misién y vision son las de la institucion.

Se tiene establecida una metodologia para la recepcion de quejas y reclamos,
empleando el Médulo Veeduria Ciudadana, sin embargo este procedimiento

no esta aprobado.
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¢ No tiene documentado los siguientes procedimientos: Producto no conforme,

acciones correctivas y acciones preventivas.

4.2.5. REGISTROS
e Se disponen de formatos para la recepcion de las quejas y reclamos, sin
embargo no se encuentran aprobados.
e Para el desarrollo de la auditoria de gestién se cuenta con los denominados

papeles de trabajo, los cuales son las herramientas para la auditoria en sitio.

4.2.6. PROYECTOS DE MEJORA
El proceso Seguimiento Institucional propone implementar los siguientes
proyectos de mejora vigencia 2007-2008.
e En cuanto al Mdédulo de quejas y reclamos, se proponen mejoras para la
administracion de dicho modulo.
e Se propone implementar el modulo de entrega de cargos, donde se definen

los lineamientos a seguir.

4.2.7. INDICADORES DE GESTION

e Cuenta con indicadores que estan enmarcados en el plan de gestion.

4.2.8. OBSERVACIONES

¢ Se han realizado auditorias internas de gestién desde el primer semestre de
2006.

¢ Se han realizado seguimientos al Plan de mejoramiento que envian las

U.A.A., resultado de las auditorias internas de gestion.
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4.3. PERFIL INICIAL DEL SGC EN EL PROCESO SEGUIMIENTO
INSTITUCIONAL

Con el fin de establecer el perfil inicial del proceso Seguimiento Institucional se
realizé una lista de chequeo empleando los requisitos de la norma que aplican al
proceso Seguimiento Institucional y estableciendo como se encuentra el proceso

respecto a estos lineamientos. (Ver tabla 4).

La lista de chequeo contiene todos los numerales de la norma, y se encuentran
subrayados aquellos que aplican al proceso, se asigna una calificacion de 1 a 5
segun el estado de cumplimiento de los requisitos en el proceso. Las
observaciones que soportan la calificacion dada se consignan al frente de cada

numeral.

Este perfil inicial permitié establecer las prioridades para el proceso Seguimiento

Institucional, convirtiéndose en el derrotero a seguir para las etapas siguientes:
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TABLA 4: PERFIL INICIAL DEL PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

- SE CAL. OBSERVACIONES
NTC ISO 9001 VERSION 2000
El proceso Seguimiento Institucional se reconoce como
4.1 REQUISITOS GENERALES X 2 proceso de _ mejoramiento, dentro del mapa de
procesos. Sin embargo no se encuentran sus
actividades totalmente documentadas.
No se ha establecido la politica de calidad, ni los
4.2.1 GENERALIDADES X 0 objetivos en.c’amlnado‘s a cumplirla, de igual manera la
documentacion existente no se encuentra
4. estandarizada.
S'SBE'\& '(D:i SgiTDDN 4.2.2 MANUAL DE CALIDAD NA
4.2 REQUISITOS DE Los documentos existentes no se encuentran
- 4.2.3 CONTROL DE LOS : ”
DOCUMENTACION X 1 estandarizados y falta la floracién de los documentos
DOCUMENTOS ) .
obligatorios por norma
4.2.4 CONTROL DE LOS X 0 Los registros requeridos por la norma no se encuentran
REGISTROS documentados.
5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION NA
5.2 ENFOQUE AL CLIENTE X 0 No hay gwdenmas de la identificacion de los requisitos
de los clientes.
5.3 POLITICA DE CALIDAD NA
] 5.4.1 OBJETIVOS DE CALIDAD X 0 Aun no se ha establecido los objetivos de calidad.
5.4 PLANIFICACION ' I'5 45 PLANEACION DEL NA
SISTEMA
5.5.1 RESPONSABILIDAD Y NA
5. RESPONSABILIDAD 5.5 AUTORIDAD
DE LA DIRECCION RESPONSABILIDAD | 9-5:2 REPRESENTANTE DE LA NA
AUTORIDAD Y DIRECCION
COMUNICACION .
5.5.3 COMUNICACION INTERNA NA
5.6.1 GENERALIDADES NA
, 5.6.2 INFORMACION PARA LA X 0 No se han establecido los parametros para la revision
5.6 REVISION POR LA | REVISION por la direccion .
DIRECCION
5.6.3 RESULTADOS DE LA NA

REVISION
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PERFIL INICIAL DEL PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

SE CAL. OBSERVACIONES
NTC ISO 9001 VERSION 2000
La Universidad, desde la Vicerrectoria Administrativa
proporciona los recursos necesarios para llevar a cabo
6.1 PROVISION DE RECURSOS X 5 estg pr'oyecto, Dlspon.el para el proceso Seguimiento
Institucional de un auxiliar quien sera el encargado de
apoyar el proceso de implementacion del SGC dentro
6. GESTION DE del proceso.
RECURSOS 6.2 RECURSOS 6.2.1 GENERALIDADES NA
HUMANOS 6.2.2 COMPETENCIA, TOMA DE NA
CONCIENCIA'Y FORMACION
6.3 INFRAESTRUCTURA NA
6.4AMBIENTE DE TRABAJO NA
] ] El proceso Seguimiento Institucional cuenta con el
7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL X 2 respectivo Plan para el desarrollo de auditorias de
PRODUCTO gestion, donde se establecen las fases y determinan
las fechas para dicha actividad.
7.2.1 DET. DE LOS REQ.
RELACIONADOS CON EL
PRODUCTO
7.2.2 REVISION DE LOS REQ.
72pPROCESOS | RELAGIONADOS CON EL
RELACIONADOS CON - — -
EL CLIENTE L_a D_CIEG. Es una unidad adm|n|s~trat|va asesora, cuya
] finalidad es orientar y acompafiar a las diferentes
= 7.2.3 COMUNICACION CON EL U.A.A. resolviendo sus inquietudes , de igual manera
E RE.%&@&'% vel CLIENTE X 4 se cuenta con el moédulo de veeduria ciudadana donde
se atendera las inquietudes, quejas o sugerencias de
los beneficiarios.
7.3.1 E’LANIFICACIC’)N DEL NA
DISENO Y DESARROLLO
7.3.2 ELEMENTOS DE ENTRADA
PARA EL DISENO Y NA
. DESARROLLO
SO Y | 7.33RESULTADOS DELDISERO |
Y DESARROLLO
7.3.4 REVISION DEL DISENO Y NA
DESARROLLO
7.3.5 VERIFICACION DEL NA

DISENO Y DESARROLLO
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PERFIL INICIAL DEL PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

SE CAL. OBSERVACIONES
NTC ISO 9001 VERSION 2000
7.3.6 VALIDACION DEL DISENO
Y DESARROLLO
SIS DISENO L [7.3.6 VALIDACION DEL DISENO A
Y DESARROLLO
7.3.7 CONTROL DE LOS NA
CAMBIOS DEL DISENO Y DES.
7.4.1 PROCESO DE COMPRAS NA
7.4.2 INFORMACION DE LAS X 5 La informacion relacionada con compras es remitida a
7.4 COMPRAS COMPRAS la dependencia a cargo.
7.4.3 VERIFICACION DEL NA
7. REALIZACION DEL PRODUCTO COMPRADO
PRODUCTO 7.5.1 CRTL. PROD. Y/O X
PRESTACION DEL SERV.
7.5.2 VALIDACION DE
, PROCESOS DE PROD. Y/O NA
7.5 PRODUQCION Y SERV.
PRESTACION DEL |7 5 3 IDENTIFICACION Y X
SERVICIO TRAZABILIDAD
7.5.4 PROPIEDAD DEL CLIENTE NA
7.5.5 PRESERVACION DEL X
PRODUCTO O SERVICIO
7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO NA
Y MEDICION
X El proceso no cuenta con los mecanismos ni los
8.1 GENERALIDADES 0 controles para demostrar y asegurar la conformidad
del producto y para mejorar continuamente .
8.2.1 SATISFACCION DEL X 0 No se cuenta con una herramienta que permita medir
CLIENTE la percepcién de los beneficiarios.
8.2 SEGUIMIENTO Y No se tiene documentado el procedimiento de
) MEDICION 8.2.2 AUDITORIA INTERNA X 0 auditorias internas de calidad. i
8. MEDICION,
ANALISIS Y MEJORA 8.2.3 SEGUIMIENTO Y X 1 Sélo se tienen establecidos los indicadores del plan de
MEDICION DE LOS PROCESOS gestion.
8.2.4 SEGUIMIENTO Y X 1 Se tiene establecido el mecanismo para realizar
MEDICION DEL PRODUCTO seguimiento de auditorias de gestion.
8.3 CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME 0 No se tiene documentado el procedimiento de producto
no conforme.
8.4 ANALISIS DE DATOS NA
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PERFIL INICIAL DEL PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

SE CAL. OBSERVACIONES
NTC ISO 9001 VERSION 2000
8.5.1 MEJORA CONTINUA X 2 Se ti_ene programado proyectos de mejora, pero no se
han implementado.
8. MEDICION, . Etapa de Diagnosticoo No se encuentran
ANALISIS Y MEJORA 8.5 MEJORA 8.5.2 ACCION CORRECTIVA X 0 documentados ningun tipo de procedimiento.
8.5.3 ACCION PREVENTIVA X 0 Etapa de Diagndstico: No se encuentran

documentados ningun tipo de procedimiento.
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5. PLANIFICACION DEL SGC*

Durante la etapa de planificacion del sistema de gestién de calidad se creo6 la

metodologia para el disefio e implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.

Figura 7. Metodologia para el Disefio e Implementacion del SGC

0. Diagnéstico del SGC

1. Planificacion del SGC

2. Documentacién del SGC

3. Implementacion del Sistema de
Gestién de Calidad

4. Capacitacion

5. Evaluacion

Fuente: Documento SGC

De acuerdo con las etapas establecidas se realizé la planificacion del SGC, en la
cual se desarrollaron las siguientes actividades:
v Establecimiento del alcance y exclusiones del SGC.
Plan detallado de trabajo (PDT).
Mecanismos de apoyo.
El mapa de procesos de la Universidad.
Definicidn de la politica y objetivos de calidad.

Descripcidn de los procesos (caracterizacion de procesos).

N NN SR

Disefo de indicadores gestion de calidad.

10 Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario
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5.1. ALCANCE %!

El alcance del Sistema de Gestion de Calidad corresponde a “Los Procesos de
Apoyo a las actividades de Docencia, Investigacion y Extension de la Universidad
Industrial de Santander: Direccion Institucional, Planeacion Institucional, Gestion
de la Calidad Académica, Seguimiento Institucional, Admisiones y Registro
Académico, Biblioteca, Bienestar Estudiantil, Comunicacién Institucional,
Contratacion, Financiero, Gestion Cultural, Gestion de Investigacién y Extensién,
Gestion Documental, Juridico, Recursos Fisicos, Recursos Tecnoldgicos,
Relaciones Interinstitucionales de Intercambio Académico, Servicios Informaticos y

de Telecomunicaciones, Talento Humano.”

5.2. EXCLUSIONES *?

Para los procesos de Apoyo a las actividades de Docencia, Investigacion y
Extensiéon de la Universidad Industrial de Santander no aplica ninguna exclusion a
la norma NTC- ISO 9001:2000.

5.3. PLAN DETALLADO DE TRABAJO

Se definié el Plan detallado de trabajo (PDT) (Anexo 1) para el desarrollo de las
diferentes etapas del proyecto. Teniendo en cuenta los inconvenientes de orden
publico este PDT presenté varias modificaciones, finalmente fue modificado y

aprobado en Comité de Calidad. Ejemplo: PDT Seguimiento Institucional.

Il Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario
12 Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario
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PROCESO En| Feb Mar Abril Mayo | Junio Julio | Agosto [ Sep Oct Nov | Dic

Seguimiento Institucional

O|m|—10]|©|0

2y 3 [4y]6y7

I Diagnésticol I Planificacién | I Documentacién . Implementacion . Evaluacién . Capacitacion | |

5.4. EQUIPO DE CALIDAD

Se encuentra conformado por el Rector, el Vicerrector Administrativo, el comité de
calidad asesorado por el consultor lider, la coordinacién de calidad, los lideres de
cada proceso, los grupos primarios conformados dentro de cada proceso, los

facilitadores y finalmente los auxiliares de calidad. (Ver figura 8).

Figura 8. Equipo de Calidad UIS.

Rector
Gerente del Proyecto
— S E— [ecns|

Vicerrector Administrativo
Representante de la direccién

Profesional de Calidad  |Selalalalebletttett

Directores UA
Lideres de Proceso

1
I
I
I
I
|
I
I
I
e @
I
1
i
Auxiliares Facilitadores

Fuente: Documentos SGC UIS.

5.4.1. COMITE DE CALIDAD

Como instancia de direccidn del proyecto se cred el Comité de Calidad de la

Universidad Industrial de Santander mediante el acuerdo 015 de 2007, en el cual



es reconocido como 6rgano responsable de fomentar, promover y orientar todas

las actividades de la Institucién en pro de la calidad de sus procesos. Asi mismo,

el Comité de Calidad constituye la instancia en la que se atienden y analizan las

inquietudes y sugerencias que se generen en cada proceso de apoyo de la

Universidad.

El comité de Calidad para el Sistema de Gestion de la Calidad de nuestra

Universidad esta conformado por:

El Rector quien lo preside.

El Vicerrector Académico, quien lo presidira en ausencia del Rector.

El Vicerrector Administrativo, quien actuara como secretario técnico.

El Vicerrector de Investigacion y Extension.

Un representante de las unidades de la Vicerrectoria Administrativa.

Un representante del as unidades de la Vicerrectoria de la Investigacion y
Extension.

Un representante de las unidades asesoras de Rectoria.

La alta direccién y en su nombre el Sefior Rector Jaime Alberto Camacho Pico ha

designado al Vicerrector Administrativo Ing. Sergio Isnardo Mufoz como

representante de la Direccidn para desarrollar las funciones establecidas en el
numeral 5.5.2 de la NTC ISO 9001:2000. De esta manera se evidencia la

responsabilidad y compromiso por parte de las Directivas para la realizacién de este

proyecto de tanta importancia y beneficio para la comunidad universitaria.

Son funciones del Comité de Calidad para el Sistema de Gestién de la Calidad de

la Universidad Industrial de Santander, las siguientes:

e Formular y actualizar el alcance y las directrices de calidad institucional
(politica y objetivos de calidad), tomando como referente las politicas

establecidas en el Proyecto Institucional.
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e Asegurar la conectividad entre los objetivos generales del SGC vy los
particulares de cada proceso.

e Apoyar la formulacion de proyectos en materia de calidad para ser incluidos
dentro del plan de gestion institucional.

e Promover que todo el personal se involucre y comprometa con los procesos
de calidad y mejora.

e Realizar seguimiento a los resultados obtenidos en los procesos de calidad
y mejora.

e Determinar las areas criticas a atender con los procesos de calidad y
mejora.

e Difundir el resultado del desempefio de los procesos.

e Impulsar el conocimiento periddico de las necesidades de los beneficiarios
y su nivel de satisfaccion con los servicios que ofrece la Universidad.

e Proponer y promover las acciones necesarias para construir la cultura de
calidad en toda la Universidad.

e Otorgar reconocimiento a los logros obtenidos.

¢ Informar al Consejo Superior y al Consejo Académico sobre las actividades,
avances y resultados relacionados con el Sistema de Gestion de la Calidad.

e Recomendar el calendario de auditorias internas de calidad anuales para
ser aprobado por el Rector.

e Las demas funciones que sean requeridas.

5.4.2. GRUPO PRIMARIO
* Equipo de trabajo conformado por el lider del proceso y sus colaboradores, el
cual se reune periodicamente con el fin de gestionar las actividades de mejora

del proceso.
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5.5. POLITICA DE CALIDAD 3

“La Universidad Industrial de Santander estd comprometida con la eficacia, la
eficiencia y el mejoramiento continuo de los procesos de apoyo a la docencia, la
investigacion y la extension, en consonancia con el Proyecto Institucional, para
lograr la satisfaccion de las necesidades de sus beneficiarios. Promueve para ello
una cultura de calidad basada en el autocontrol, la oportunidad en el servicio y la

asertividad en la comunicacion de todas las acciones universitarias”.

5.6. OBJETIVOS DE CALIDAD **

e Garantizar, en forma adecuada y pertinente, el apoyo al desarrollo de los
procesos misionales de la UIS.

e Gestionar y administrar la capacidad disponible de la Universidad para maximizar
los resultados de los procesos misionales.

e Consolidar una cultura de resoluciéon de problemas presentes y potenciales en
los procesos de apoyo.

e Lograr en los beneficiarios una percepcidn altamente favorable de los productos
y servicios ofrecidos por los procesos de apoyo.

e Consolidar en los servidores de la Universidad la apropiacién y empoderamiento
de sus actividades para alcanzar los objetivos misionales.

e Dar a los beneficiarios productos y servicios en los tiempos requeridos, acorde a
sus necesidades.

e Proporcionar a los beneficiarios informacion veraz, clara y respetuosa, que

facilite su interaccion con la Institucion.

Los objetivos fueron elaborados en consenso en una reunion del comité calidad en

13 Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario
14 Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario
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el mes de Agosto de 2007 y aplican a cada una de las Directrices de la Politica de
Calidad, para tener control de su cumplimiento dentro del sistema se disefaron
indicadores en los diferentes procesos que permitiran medir cada uno de ellos, en
busca de detectar posibles fallas, necesidades y a partir de esto poder tomar

acciones, en busca de la mejora continua.

5.7. DESPLIEGUE DE LOS INDICADORES DE CALIDAD

A partir de los Objetivos de Calidad, y con el fin de medir y controlar el avance y
desarrollo de los diferentes procesos que conforman el SGC, se definen y
aprueban mediante acta No. 013 de 2007 del Comité de Calidad los indicadores
encaminados para el cumplimento de los objetivos de calidad del Sistema de
Gestidn de la Calidad (Ver Tabla 5).

Tabla 5. Desplieg_;ue de Indicadores de Calidad

INDICADORES DE CALIDAD

NOMBRE DEL

OBJETIVO INDICADOR METODO DE CALCULO
% (Valor Alcanzado de indicador de
Garantizar, en forma adecuada vy eficacia de cada proceso /Valor
pertinente, el apoyo al desarrollo de Eficacia de Objetivos Meta del indicador de eficacia de
los procesos misionales de la UIS cada proceso ) *100 / No total de
indicadores de procesos
Gestionar y administrar la capacidad IC vs. IRD
disponible de la Universidad para
maximizar los resultados de los SUE IC vs. IRE
procesos misionales IC vs. IRI

No total de Acciones Correctivas
Eficacia Acciones Correctivas || eficaces / No total de Acciones
Correctivas planteadas

Consolidar una cultura de resolucion | . _ No Acciones Preventivas eficaces /
de problemas presentes y potenciales JEficacia Acciones Preventivasj No Total Acciones Preventivas
en los procesos de apoyo planteadas

No de Acciones Preventivas
planteadas / No total de Acciones
Correctivas y Preventivas
planteadas

Cultura Preventiva
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INDICADORES DE CALIDAD

NOMBRE DEL - A
OBJETIVO INDICADOR METODO DE CALCULO

Lograr en los beneficiarios una
percepcién altamente favorable de los
productos y servicios ofrecidos por los

¥ Porcentaje de satisfaccion de
los beneficiarios en las encuestas
por poblacién en cada proceso / No

Nivel de satisfaccion de los
beneficiarios de los procesos

procesos de apoyo Apoyo total de procesos
¥ Puntaje total obtenido en la
Consolidar en los servidores de la evaluacion de desempefio de los
Universidad la apropiacion y I Nivel de desempefio del area J§ servidores de la universidad por
empoderamiento de sus actividades administrativa tipo de evaluacion / No total de
para alcanzar los objetivos misionales servidores de la universidad
evaluados.
Dar a los beneficiarios productos vy ¥ Porcentaje de oportunidad del
servicios en los tiempos requeridos, Oportunidad en el servicio J servicio por poblacion en cada
acorde a sus necesidades. proceso / No total de procesos

¥ Puntaje total de efectividad de
Efectividad de los medios de | los medios de comunicacion en el
comunicacion proceso Comunic. Instit. / Total de

Proporcionar a los beneficiarios medios de comunicacion

informacién veraz, clara y respetuosa,

que facilite su interaccion con la > Puntaje total de asertividad en la
Institucion. - icacion (i ion clara
Aseridad enta | comurieacen (pformackn dara y
comunicacién Y SP P
proceso) por poblacion en cada
proceso / No total de procesos

Fuente: Acta No. 013 de 2007, Comité de Calidad.

5.8. MAPA DE PROCESOS

Procesos de apoyo a la actividad misional de la Universidad Industrial de

Santander

La Universidad Industrial de Santander defini6 los procesos de apoyo a la

actividad Misional de la siguiente manera:

5.8.1. PROCESOS ESTRATEGICOS

Son el conjunto de procesos relacionados con la definicion, difusién vy
establecimiento de politicas y estrategias académicas, financieras vy

administrativas, asi como la fijacion de objetivos y el aseguramiento de la
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disponibilidad y distribucion apropiada de los recursos que contribuyen al logro de

la Mision Institucional. Entre estos procesos se encuentran:

DI: Direccion Institucional

Pl: Planeacioén Institucional

5.8.2. PROCESOS DE EVALUACION

Son el conjunto de procesos relacionados directamente con las actividades de

control y evaluacién del desempefio del Sistema de Gestion de la Calidad, asi

como con las actividades destinadas a evaluar la Calidad Académica de la

Institucion. Dentro de estos procesos se encuentran:
CA: Gestion de la Calidad

SE: Seguimiento Institucional

5.8.3. PROCESOS DE APOYO

Son el conjunto de procesos relacionados con la ejecucion de las politicas vy

estrategias académicas, financieras y administrativas, que tienen la finalidad de

contribuir al logro de las Actividades Misionales de la Universidad. Entre estos

procesos se encuentran:

AR:

Bl:

BE:

Cl:

CO:

Fl:

CU:

IE:
RI:

RT:

Admisiones y Registro Académico

Biblioteca

Bienestar Estudiantil

Comunicacion Institucional

Contratacion

Financiero

Gestién Cultural

Gestion de Investigacion y Extension

Relaciones Institucionales de intercambio académico

Recursos Tecnoldgicos
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e AR Admisiones y Registro Académico

o Sl Servicios Informaticos y de Telecomunicaciones
e GD: Gestién Documental

e CI:  Comunicacion Institucional

e RF: Recursos Fisicos

e JU:  Juridico

e CO: Contratacion

e PU: Publicaciones

e Bl Biblioteca

e BE: Bienestar Estudiantil

e GC: Gestion Cultural

Figura 9. Mapa de Procesos UIS.

MAPA DE PROCESOS

PROCESOS ESTRATEGICOS

> >4 >

NECESIDADES DE GENERACION Y TRANSFERENCIA DE CONOCIMIENTO
SOCIEDAD, COMUNIDAD Y GRUPOS DE INTERES

ADMISIONES BIENESTAR
¥ REGISTRO ACADEMICO BIBLIOTECH ESTUDIANTIL
CONTRATACION FINANCIEROD GESTION CULTURAL
GESTION
]
DOCUMENTAL JURIDICO PUBLICACIOMES
RELACIONES
RECURSOS INTERINSTITUCIONALES INFoss-::r‘l!icCtg: v DE
TECHOLOGICOS DE INTERCAMBIO

ACADEMICO TELECOMUMNICACIONES

Fuente: Documentos SGC UIS

PROCESOS DE EVALUACION

DIRECCION PLAMEACION SEGUIMIENTO GESTION DE LA CALIDAD
INSTITUCIONAL INSTITUCIONAL INSTITUCIONAL

ACADEMICA

> 4

COMUNICACION
INSTITUCIONAL

GESTIOM
DE INVESTIGACION
¥ EXTENSION

RECURSOS FISICOS

TALENTO
HUMANO

GENERACION Y TRANSFERENCIA DE CONOCIMIENTO

SOCIEDAD, COMUNIDAD Y GRUPOS DE INTERES

El proceso Publicaciones no hace parte del alcance del Sistema de Gestion de la

Calidad, debido a que en la actualidad ese proceso cuenta con un Sistema de

Calidad propio ya certificado.



5.9. CARACTERIZACION DE LOS PROCESOS *®

Las caracterizaciones permiten tener una vision general de los procesos, debido a

que en su contenido se encuentran las actividades que siguiendo un ciclo PHVA

permiten transformar elementos de entrada en salidas.

En cada uno de los procesos se desarrollaron jornadas de trabajo con los grupos

primarios para la realizacion de las respectivas caracterizaciones, las cuales

contienen los siguientes elementos

Objetivo: Define el propdsito general del proceso. Responde a las
preguntas qué pretende el proceso y para qué.

Alcance: Describe a nivel macro en donde inicia y en donde termina el
proceso, es decir, la cobertura de las actividades que lo comprenden, asi
como la poblacién a la cual aplica.

Actividades: Conjunto de transformaciones que se llevan a cabo sobre las
entradas del proceso y que generan salidas.

Entradas: Informacion, documentos o elementos necesarios para
desarrollar las actividades propias del proceso.

Proveedores: Organizacion o persona que proporciona un producto.
Pueden ser entidades externas u procesos internos.

Salidas: Informacién, documentos o elementos transformados requeridos
en otras actividades propias o de otros procesos.

Beneficiarios: Organizacion o persona que recibe un producto. Pueden ser
entidades externas o procesos internos.

Seguimiento y medicion del proceso: Actividades para realizar
seguimiento y medicidon del proceso (comités, reuniones de seguimiento,
auditorias etc.).

Responsables: cargo del lider del proceso y sus colaboradores.

15 Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario
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e Normatividad: Requisitos del cliente, legales y reglamentarios, de la NTC
ISO 9001:2000 y de la organizacion.

e Medicion del proceso: Indicadores a nivel estratégico, tactico y operativo.

e Recursos: Recursos requeridos para el proceso; ya sean recursos fisicos,

y/o tecnoldgicos.

e Documentos y Registros asociados al proceso.

e Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la version del

documento y la fecha de aprobacion.

La coordinacion de calidad, disen6 el formato de caracterizacion que se muestra a

continuacion: (Ver figura 10)

Figura 10. Formato Caracterizacion de Proceso

Cadigo:
, Version:
CARACTERIZACION DE PROCESO
Pagina de
Revisé | Aprobé | Fecha de aprobacién
OBJETIVO
ALCANCE
Proveedores ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS Beneficiarios
[ ] [ ] [ ] [ ]
MEDICION
RECURSOS RESPONSABLES REQUISITOS DEL PROCESO
(Indicadores)
Beneficiario:
Lider del proceso: L -
egales y reglamentarios:
Colaboradores: De la organizacion:
NTC-I1SO 9001:2000

SEGUIMIENTO Y MONITOREO DEL
PROCESO

REGISTROS DEL PROCESO

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHA DE APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

Fuente: Documento SGC
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5.10. PLANIFICACION DEL PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Luego de recibir diferentes nombres (Control Institucional, Mejoramiento
Institucional) finalmente el Comité de Calidad decide denominar al proceso que
lidera la Direccion de Control Interno y Evaluacién de Gestion: “Proceso
Seguimiento Institucional”, seguidamente lo enmarca como uno de los Procesos

de Evaluacion.

5.10.1. CONFORMACION GRUPO PRIMARIO

Teniendo conocimiento de la responsabilidad que tiene bajo su cargo el proceso
Seguimiento Institucional, la lider del Proceso Ing. Sonia Cristina Garcia Rincén en
conjunto con su auxiliar de Calidad inici6 la conformacién del grupo primario, en el
cual participaron los profesionales que laboran en la dependencia:

Ing. Dora Mejia Guarin

Ing. Gloria Ximena Calderon.

Ing. Jaime Enrique Sarmiento.

Ing. Jorge Eliécer Vidal

Figura 11. Grupo Primario

! e = - LDiake
Fuente: Proceso Seguimiento Institucional

El grupo primario inici6 con la programacion de reuniones periddicas con el
objetivo de tratar los temas concernientes al proceso Seguimiento Institucional, las

funciones de este grupo primario se enlistan a continuacion:
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* Realizar seguimiento al desempefo del proceso (verificacion de indicadores) y
establecer acciones de mejora.

* Revisar y realizar los ajustes a la documentacion del proceso.

* Hacer seguimiento a la implementacion de la documentacion del proceso.

* Implantar las acciones necesarias para construir la cultura de acciones

correctivas, preventivas y de mejora.

El compromiso adquirido por el personal desde el inicio del proceso permitio el

avance del mismo en las diferentes etapas establecidas.

5.10.2. CARACTERIZACION DEL PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Luego de varias reuniones de grupo primario, se elabord la caracterizacion
correspondiente al Proceso Seguimiento Institucional (Ver anexo 2).

El proceso Seguimiento Institucional a diferencia de la mayoria de los procesos no
cuenta con subprocesos, solo tiene una Caracterizacion Macro que consta de lo

siguiente:

OBJETIVO: Realizar el seguimiento a los procesos para garantizar el

mejoramiento continuo y el cumplimiento de la normatividad aplicable.

ALCANCE: Aplica a todos los procesos de la Universidad Industrial de Santander,
incluyendo la realizacion de auditorias, presentacion de informes externos e

internos, seguimiento a planes de accion y acompafamiento a las U.A.A

5.10.3. FORMULACION DE INDICADORES
El Proceso Seguimiento Institucional, definié los indicadores que permiten medir el
cumplimiento de los objetivos del proceso, de igual manera que se encaminen

hacia el cumplimiento de los objetivos de calidad; estos indicadores fueron
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elaborados en reuniones con el grupo primario, y revisados por la lider del

proceso, quien realizo las correcciones pertinentes.

A continuacién aparece la tabla 6: Hoja de Vida de Indicadores, donde se
encuentran todas los aspectos que conforman el indicador como: el nombre del
proceso, nombre del indicador, frecuencia de medicion, la meta, los resultados con
su respectiva grafica de analisis, las acciones tomadas de acuerdo a la evaluacion

realizada y periodo de evaluacion.
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Tabla 6. Hoja de Vida de Indicadores

PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

HOJA DE VIDA DE INDICADORES

SENTIDO
NOMBRE DEL OBJETIVO DEL . 0 FUENTE DE | (Maximizar, | RESPONSABLE
INDICADOR INDICADOR META IR0 S (&AL e, Il IFaRl AN S SIS S A DATOS minimizar o DE MEDIR
mantener)
Establecer la eficacia en
Cumplimiento el cumplimiento de las Informes de Directora de
de Aﬁditorl’as auditorias como apoyo a 100% (# Auditorias internas realizadas / # total de o Semestral Auditoria - Maximizar Control Interno y
Internas los mecanismo de ° Auditorias Programadas) * 100 ° Cronograma Evaluacioén de
autocontrol en la de auditorias Gestion
institucion
Establecer el
Cumplimiento cumplimiento de  la Directora de
enla epvaluacién evaluacion a los planes (# U.A.A que evaluaron Plan de Gestion Médulo Control Interno
a los planes de de Gestion como apoyo 90% oportunamente/# U.A.A que formularon Plan % Anual Programa de | Maximizar Evaluacion dey
plan a la autogestion vy de Gestién) * 100 Gestion s
Gestion o Gestion
autorregulacién en las
U.AA
Estado de Medir el grado de Consolidacion .
o L Directora de
Cumplimiento | avance respecto a los Total . i | y Seguimiento
de los Planes | compromisos adquiridos | 80% (# Total de acciones cump idas /i total de % Semestral alos Planes | Maximizar Control In_t'erno y
de or las UAA acciones formuladas)*100 de Evaluacién de
. . P o . . Gestion
Mejoramiento Mejoramiento
Medir el cumplimiento de Indicadores Directora de
Eficacia del los indicagores del | 90% > (Eficacia de los indicadores del proceso)/N° o Semestral Tacticos de Control Interno y
proceso roCeso ° Total de indicadores del proceso) *100 0 Seguimiento Evaluacioén de
P Institucional Gestién
Nivel de Evaluar el nivel de Promedio de la calificacién real obtenido en Encuesta de Coaltrr?)(l:tl(:\;?ai?)
satisfaccion de | satisfaccion de  los| 95% encuestas/ calificacion maxima posible *100 % Semestral ! - Maximizar . y
- - s Satisfaccion Evaluacion de
los beneficiarios | beneficiarios (Por Poblacion) -
Gestion
Medir la oportunidad en Promedio de la calificacién real de la Directora de
Oportunidad en la entre aspo restacion 95% oportunidad en la entrega del servicio/ o Semestral Encuesta de Control Interno y
el servicio de los sgrviciosp ° calificacion maxima posible *100 (Por 0 Satisfaccion Evaluacion de
Poblacién) Gestién
Asertividad en Medir el nivel de Promedio de la calificacién real en asertividad Encuesta de Coal{;ftﬁ]rtaeg]%
asertividad en la 95% en la comunicacion/ calificacion maxima % Semestral y

la comunicacion

comunicacion

posible *100 (Por poblacion)

Satisfaccion

Evaluacion de
Gestion

Fuente: Documentaciéon Proceso Seguimiento Institucion
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6. DOCUMENTACION DEL SGC

Para iniciar la etapa de documentacion se realizé una propuesta de la estructura

documental de la Universidad de la siguiente manera:

Manual de Calidad: Documento que enuncia la Politica de Calidad vy

describe el Sistema de Calidad de la Universidad.

e Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un

proceso.

e Guia: Documento que establece observaciones y lineamientos a seguir

para asegurar el cumplimiento de los objetivos.

e Instructivo: Descripcién escrita y detallada sobre cémo efectuar las
actividades y procesos de manera coherente, llegando a un nivel de detalle

amplio.

e Formato: Plantilla destinada especialmente a la consignacion o anotacion

de datos

Los lineamientos para la elaboracion de documentos se plasman en la Guia de
elaboracién de documentos, la cual tiene como objetivo '®: “Definir los lineamientos
para la elaboracion y presentacion de los documentos asociados al Sistema de
Gestidon de Calidad de los procesos de apoyo a la docencia, la investigacion y la
extension de la Universidad Industrial de Santander”.

Esta guia fue realizada por el proceso de Gestion Documental en conjunto con la

coordinacion de calidad y fue revisada por el proceso de Planeacion, el lider del

16 Tomado de la ley 872 de 2003- Congreso Colombiano NTC-ISO 9000. Fundamentos y vocabulario
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proceso Gestion Documental y el Vicerrector Administrativo, de igual manera fue

aprobada mediante resolucion No 1736 de 2007.

6.1. CODIFICACION

Los documentos del Sistema de Gestidén de la Calidad establecido en los procesos
de apoyo de la Universidad Industrial de Santander para su identificacion se

codificaron de la siguiente forma:

XYY.ZZ

X: Hace referencia al tipo de documento
YY: Hace referencia al proceso que genero el documento

ZZ: Hace referencia al consecutivo dentro del proceso y segun el tipo de
documento

De igual manera en los documentos y procesos fueron codificados (Ver tablas 7 y

8)
Tabla 7. Tiios de Documentos del SGC UIS.

Manual

Caracterizacion

Procedimiento

® [T O |

Guia

[ Instructivo

T Protocolo

F Formato

Fuente: Guia de elaboracion de documentos.
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Tabla 8. Cédigos de los Procesos de Apoyo

1. Direccion Institucional DI
2. Planeacién Institucional PI
3. Gestion de la Calidad Administrativa* AD
5. Gestién de la Calidad Académica CA
6. Financiero FI
7. Talento humano TH
8. Gestion de Investigacion y la Extensién IE
9. Relaciones Institucionales de intercambio RI
académico
10. Recursos Tecnologicos RT
11. Admisiones y Registro Académico AR
12. Sistemas de Informacion Sl
13. Gestion Documental GD
14. Comunicacion Institucional Cl
15. Recursos Fisicos RF
16. Juridico JuU
17. Contratacion CO
18. Publicaciones PU
19. Biblioteca Bl
20. Bienestar Estudiantil BE
21. Gestién Cultural GC

*El proceso Gestion de la Calidad Académica fue suprimido en el mapa de procesos después de la primera

auditoria interna Fuente: Guia de elaboraciéon de documentos

6.2. REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

A continuacion se presenta un resumen con los requisitos de cada uno de los
documentos:
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Tabla 9. Reiuisitos de la Documentacion

Encabezado v v v v v v v
Tabla de contenido v
Objetivo v v v v v v
Alcance v v v v v v
Definiciones  ylo v v v v v
abreviaturas
Entradas, salidas, v
clientes y
proveedores
Normatividad v Opcional Opcional | Opcional
Consideraciones Opcional
Descripcion v v v v
Indicadores Opcional
Anexos Opcional Opcional | Opcional | Opcional | Opcional
Bibliografia Opcional Opcional | Opcional v
Control de v v v v v v
cambios

Fuente: Guia de elaboracion de documentos

6.3. CONTROL DE CAMBIOS

Con el fin de llevar la trazabilidad de la documentacion se establecio el item:
Control de Cambios, donde se consignan las modificaciones que se le realice a la

documentacion. Ejemplo: Ver tabla 10.

Tabla 10. Control de Cambios.

01 Noviembre 19 de 2007 Creacion del documento

Resolucion 1736
Fuente: Guia de elaboraciéon de documentos

6.4. REVISION Y APROBACION DE LA DOCUMENTACION

La documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad de los procesos de apoyo
de la Universidad Industrial de Santander cuenta con las siguientes instancias
para su revisidon y respectiva aprobacién definidas en el procedimiento de control

de documentos (ver tabla 11).
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Tabla 11. Instancias de elaboracion, revision y aprobacion de documentos

Documentos

obligatorios de
Norma NTC
ISO 9001:2000

Lider del proceso
Seguimiento Institucional
Lider de Proceso Gestion
Documental

Coordinadoras de
Calidad

Vicerrector
Administrativo

Documentos Planeacion Coordinadoras de Rector
transversales Lideres de procesos Calidad

involucrados
Documentos Lider del proceso y/o Coordinadoras de Lider del
especificos funcionario con la Calidad proceso

competencia técnica
requerida
Fuente: Guia de elaboraciéon de documentos

6.5. DOCUMENTACION DEL PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Esta etapa si bien parece una de las mas sencillas por lo operativa que puede
resultar, tiende a convertirse en una de las mas extensas y tediosas del proyecto,
debido a los numerosos ajustes que realizaron a la documentacion, buscando
siempre el manejo de una terminologia apropiada, que pueda ser comprendido por

cualquier persona.

Los documentos establecidos para Seguimiento Institucional fueron elaborados en
conjunto con el grupo primario y la autora del proyecto, revisados por la Lider del
proceso y aprobados por el Vicerrector Administrativo. Segun las
recomendaciones realizadas, se ajustaron y modificaron los documentos, los
cuales fueron aprobados por el Rector mediante resolucion 1736 de 2007
(Procedimientos obligatorios) y la documentacion restante mediante resoluciéon
1859 de 4 de diciembre de 2007.

Institucional la conforman la

La documentaciéon del proceso Seguimiento

caracterizacion y los procedimientos del proceso junto con los formatos

relacionados. (Ver anexo 3).
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Seguimiento Institucional es uno de los procesos mas fundamentales, debido a
que en él recaen 4 de los procedimientos obligatorios exigidos por la norma NTC
ISO 9001: 2000. A continuacion se presenta una breve descripcion de cada uno,

definiendo objetivo y alcance.

6.5.1. PSE.01 PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD
OBJETIVO: Establecer las pautas necesarias para realizar las auditorias internas
a la Universidad Industrial de Santander de acuerdo con los lineamientos de la
Institucién y del Sistema de Gestion de la Calidad.

ALCANCE: Este procedimiento aplica a las actividades para el desarrollo de las
auditorias del Sistema de Gestion de la Calidad de los procesos de apoyo de la

Universidad Industrial de Santander.

6.5.2. PSE.02 PROCEDIMIENTO ACCIONES PREVENTIVAS/CORRECTIVAS

Para dar cumplimiento al numeral 8.5.2 y 8.5.3 de la norma NTC I1SO 9001:2000
se elabord un solo procedimiento, debido a que tienen aspectos similares, a los
cuales darle cumplimiento en conjunto, a continuacién se expone su objetivo y

alcance:

OBJETIVO: Establecer el procedimiento para identificar, analizar y eliminar las
causas de los problemas potenciales/reales con el fin de tomar las acciones

preventivas/correctivas apropiadas para prevenir/evitar su ocurrencia.

ALCANCE: Este procedimiento aplica para todas aquellas acciones preventivas/
correctivas que se generen en los Procesos de Apoyo del Sistema de Gestion de

la Calidad de la Universidad Industrial de Santander.
Los formatos relacionados en el procedimiento son los siguientes:

FSE.QO7 Acciones Correctivas/Preventivas. En este formato se registran las no

conformidades reales o potenciales detectadas en cada uno de los procesos del

66



SGC, de igual manera se analizan las causas que la originaron y se registra el
plan de accion para darle tratamiento. Este formato es de caracter obligatorio y es

diligenciado por el funcionario que detecte la no conformidad real o potencial.

FSE.10 Informe de Desempefio de los procesos: En este formato se consolidan
las acciones correctivas, preventivas, de mejora y producto no conforme de cada
proceso con su respectivo estado (abiertas/cerradas), de esta manera se logra
llevar un control sobre las acciones que levante cada proceso. Este formato es de

caracter obligatorio y es diligenciado por el lider del proceso.

FSE.11 Acciones de Mejora: Por medio de este formato se registran las acciones
de mejora que se generan por iniciativa del personal interno y externo, asi como
las observaciones de las auditorias internas de calidad que apuntan a la

optimizacién del proceso

6.5.3 PSE.03 PROCEDIMIENTO DE PRODUCTO O SERVICIO NO CONFORME
OBJETIVO: Asegurar que los productos o servicios no conformes presentados se
identifiquen y controlen para prevenir su uso o entrega no intencional, asi como

establecer las responsabilidades y autoridades relacionadas con su tratamiento.

ALCANCE: Este procedimiento aplica a todos los procesos de apoyo relacionados
con el Sistema de Gestion de la Calidad.
Ademas de los procedimientos obligatorios, el proceso cuenta con documentacion

adicional que incluye los siguientes procedimientos

6.5.4. PSE.04. PROCEDIMIENTO DE QUEJAS Y RECLAMOS
OBJETIVO: Gestionar las quejas y reclamos de manera oportuna, confidencial y
objetiva, con el fin de garantizar la mejora en las actividades desarrolladas de

acuerdo con la normatividad vigente.
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ALCANCE: Este procedimiento inicia desde la recepcion de la queja y/o reclamo

hasta el cierre de la misma y aplica a toda la comunidad en general.

6.5.5. PSE.05 PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS

OBJETIVO: Realizar el examen sistematico, objetivo e independiente de los
procesos, actividades operaciones y resultados de las diferentes unidades, con el
fin de determinar si los recursos se han utilizado con economia, eficacia, eficiencia
y transparencia, si se han observado las normas internas y externas aplicables, si
los mecanismos de comunicacidon publica son confiables y medir el grado de

cumplimiento de los objetivos, planes y programas trazados.
ALCANCE: Este procedimiento aplica a las actividades para el desarrollo de las

auditorias internas de los procesos estratégicos, misionales y de apoyo de la

Universidad Industrial de Santander.
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7. CAPACITACIONES

7.1. CAPACITACION EN EL PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

En la etapa de capacitacion se tiene en cuenta la necesidad de formacién del
personal del proceso seguimiento institucional, el cual tiene cargo la ejecucién de
las auditorias internas de calidad, por esta razén el equipo auditor debia formarse
en el tema, porque a pesar de haber recibido el diplomado y obtener el titulo de
auditor interno, llevar a la practica no era tarea facil. Por tal razén el proceso
Seguimiento Institucional disefio un Plan de Formacién para los auditores internos
de calidad (Tabla 12), donde aparecen consignados los temas de las

capacitaciones y las fechas de su ejecucion.

Durante la capacitacion se utilizaron medios audiovisuales como video beam,
computadores, papelografo entre otras herramientas utilizadas como guia para la

presentacion de los contenidos tedrico-practicos.
Sin embargo antes de iniciar y enlistar las capacitaciones dadas al personal del

proceso, vale la pena enunciar el curso de fundamentos basicos de la Norma ISO

9001:2000 que fue dado a los auxiliares de calidad
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TABLA 12 : PLAN DE FORMACION
Auditores Internos de Calidad

Fecha Elaboracion: Julio 23 de 2,007

2,007 2,008
TEMA Horas | Observaciones
Agos Sept Oct Nov Dic Enero Febrero Marzo Abril
Socializacion  implementacién
del SGC y MECI en la U. Militar 12 Dias:i2y 3
Nueva Granada
Taller de interpretacion de Dias:
requisitos de la norma NTC Iso 17 ;
9001:2000 6,21,22,23,27
Listas de verificacion 2 I13(|)as: 4-
Dias Sept: 6-12-
13-20
Entrenamiento auditores Dias Oct : 1-3-
199
observadores 30
Dias Nov: 15-
19-21-22
Capacitacion seguimiento a los 2 Dia: 2
procesos
Seguimiento a procesos por e 42 1A 1B.
parte de auditores 33 ?é??é_?om 15

observadores
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A continuacion se hace un breve resumen de los temas tratados en cada

capacitacion.

7.2. FORMACION DE AUDITORES INTERNOS

Esta formacion especial estuvo dirigida exclusivamente al equipo de auditores
internos de la UIS, el cual estd conformado por los siguientes profesionales que
pertenecen a diferentes procesos o U.A.A (Ver Tabla 13), con el fin de brindarles
formacion y entrenamiento en los siguientes temas: Técnicas de auditoria, taller de
interpretacion de los requisitos de la norma, elaboracion de listas de verificacion,

entre otras. .

Tabla 13. Equipo de Auditores Internos

AUDITOR PROCESO O U.A.A AL QUE PERTENECE

Gloria Ximena Calderoén
Jorge Eliécer Vidal
Sonia Cristina Garcia Rincon Proceso Seguimiento Institucional
Jaime Enriqgue Sarmiento
Dora Mejia Guarin
Sandra Juliana Pefia A.
Luz Dary Méndez Florez
Aura Maria Rey Gualdrén
Adriana Arenas

Proceso Financiero

Proceso de Talento Humano

Maria Claudia Caballero Proceso Bienestar Estudiantil

Gloria Isabel Roman Pinilla Proceso de Gestiéon Cultural

Maria del Carmen Salamanca Proceso Gestién Documental

Sheila Margarita Plata Valdivieso | Proceso Mantenimiento Tecnoldgico
Olga Patricia Ortiz Cancino Escuela de Ingenieria de Petréleos

Maritza Eleonor Jaimes Garnica |Proceso Gestion de la Calidad Académica
Proceso de Admisiones y Registro
Janeth Gutiérrez Pulido Académico

Carmenza Carreino S. Vicerrectoria Administrativa
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7.2.1. SOCIALIZACION: IMPLEMENTACION DEL SGC Y MECI EN LA
UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA (U.M.N.G)

Esta capacitacion se desarrollé en los dias 2 y 3 de agosto, donde los
conferencias Martha Lucia Hurtado, Jefe Oficina Control Interno y Alvaro Pérez
Tirado , Jefe de Planeacion de la Universidad Militar Nueva Granada( U.M.N.G)
dieron a conocer su experiencia en la Implementacién del SGC y MECI de esta
reconocida institucion. (Ver figura 12).

A esta capacitacién asistieron el equipo auditor, las coordinadoras de calidad,

algunos lideres de los procesos y algunos auxiliares de calidad.

Figura 12. Socializacion SGC y MECI de la U.M.N.G

Fuente. Proceso Seguimiento Institucional

7.2.2. TALLER DE INTERPRETACION DE REQUISITOS DE LA NORMA NTC
ISO 9001:2000

Este taller fue dirigido exclusivamente al equipo auditor, el objetivo de este taller
fue: “Formar y fortalecer al equipo auditor interno de la Universidad Industrial de
Santander acerca de la metodologia tedrico practica para la realizacion de
auditorias internas de calidad bajo los parametros de la Norma NTC-ISO
9001:2000.

Este taller fue desarrollado del 16 al 27 de agosto del 2007 con una intensidad
horaria total de 17 horas, y fue realizado por el Ing. Jorge Eliécer Figueroa,

Consultor Lider de la firma asesora Strategika Ltda. (Ver figuras 13 y 14).
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Figuras 13 -14 Taller de Interpretacion de la Norma

Fuente: Proceso Seguimiento Institucional

7.2.3. CAPACITACION FORMACION DE AUDITORES INTERNOS “ROL
OBSERVADORES”

Después de familiarizar al equipo de auditores internos de la UIS con la
terminologia e interpretacion de los requisitos de la norma, se realizd la
capacitacion formacion de auditores internos “rol observadores”, cuya finalidad
fue: “Fortalecer el equipo auditor en su rol de observador” acerca de la
metodologia sugerida para la preparacién de auditoria.

En esta capacitacion se dieron los lineamientos para la elaboracion de las listas de
verificacion. Esta capacitacion fue realizada el 10 de septiembre por el equipo

auditor de la firma Strategika Ltda.

7.2.4. CAPACITACION FORTALECIMIENTO DE LAS COMPETENCIAS DEL
EQUIPO DE AUDITORES OBSERVADORES SOBRE EL SEGUIMIENTO A LOS
PROCESOS DE APOYO DE LA UIS

Después de haber participado en la auditoria interna como auditores
observadores, el equipo de auditores internos de la UIS, asume el rol de
acompafamiento y seguimiento a los procesos, para esto recibe una capacitacion
por parte del Ing. Jorge Eliécer Figueroa, el dia 2 de noviembre de 2007

Esta capacitacién tuvo como finalidad: Identificar las acciones necesarias en los
procesos de apoyo con el fin de dar solucion a los hallazgos de la auditoria interna
No. 1.
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7.3. CAPACITACION PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Ademas de la formacién especial que se les brindé6 como integrantes del equipo
auditor, el personal del proceso seguimiento institucional fue sensibilizado a través
de capacitaciones, donde se trataron las diferentes tematicas relacionadas con el

proceso de implementacion del SGC.

A continuacion se hace un breve resumen de los temas tratados en cada

capacitacion.

7.3.1. DOCUMENTACION Y MEJORAMIENTO DE LOS PROCESOS
Esta capacitacion se llevdo a cabo el 25 de septiembre de 2007, en ella se

consolidaron varios temas:

o Conceptos basicos de la Norma ISO 9001:2000.
e Fundamentos de Norma.

e Gestion por procesos y Documentacion.

En esta jornada de capacitacion se logré que los miembros del Proceso
Seguimiento Institucional afianzaran los conceptos basicos de la Norma ISO
9001:2000, de igual manera se resalté la importancia de la Gestion por procesos,
concibiendo al SGC de la Universidad como un mecanismo conformado por los
diferentes procesos, los cuales deben articularse de manera armoniosa para lograr

que el SGC se desemperie correctamente.

7.3.2. CAPACITACION PRODUCTO NO CONFORME - ACCIONES
CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS
Esta capacitacion estuvo a cargo de la Ing. Sandra Vargas consultora de la firma

Strategika Ltda., quien orientd al grupo primario del proceso seguimiento
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institucional en las tematicas de: producto no conforme, acciones correctivas y
preventivas.
De igual manera revisO estos procedimientos y realizd las correcciones

pertinentes.

7.3.3. CAPACITACION PROCEDIMIENTOS OBLIGATORIOS

Esta sensibilizacion se llevé a cabo el 10 de octubre de 2007 y estuvo a cargo de
la coordinadora de calidad Ing. Paola Camargo, quien presento los parametros y/o
lineamientos a tener en cuenta para detectar los productos no conformes, asi
mismo la importancia de formular acciones correctivas, preventivas y de mejora
Durante esta jornada se realiz6 un taller donde se formularon acciones correctivas,
preventivas y/o de mejora con su respectivo plan de accion en los formatos
establecidos, de esta manera y con la orientacién de la coordinadora de calidad se

lograron aclarar las dudas existentes.

7.4. RESULTADO DE LAS CAPACITACIONES

La participaciéon y compromiso del personal de Seguimiento Institucional y del
grupo de auditores internos de la UIS en los talleres y jornadas de capacitacion
programadas por parte de Strategika Ltda. y la coordinacién de calidad les
permitié profundizar en conceptos que aplicaron durante el desarrollo de las

auditorias internas, preauditoria externa y seguimiento a los procesos.

7.5. REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACIONES
En todas las actividades de capacitacidn se llevd un registro de asistentes (Figura

15). Para esto se disefié un formato con la siguiente informacion:

*Tema a tratar

75



*Fecha y hora
*Nombre del Capacitador

*Relacion de asistentes (nombre, cargo, teléfono, e-mail y firma),

Figura 15. Registro de Asistencia

REGISTRO DE ASISTENCIA

OBJETIVOTEMA FECHA Y HORA I

PROCESO CAPACQTADOR

NOMBRE CARGO TELEFONO E-MAIL

FIRMA

Fuente: Documento SGC
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8. IMPLEMENTACION DEL SGC

Una vez terminadas las etapas de diagndstico, planificacién, documentacion vy
capacitacion, se da inicio a la etapa de implementacion del SGC de la Universidad

Industrial de Santander, en la cual se aplican la documentacion establecida.

Cada proceso fue asesorado por las coordinadoras de calidad, quienes realizaron
las actividades de acompafiamiento y orientacion al grupo de auxiliares de calidad

que se encontraban en cada uno de los procesos.

8.1. IMPLEMENTACION DEL PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

La implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en el proceso
Seguimiento Institucional se llevd a cabo mediante la aplicacion de los
documentos para la realizacion de las auditorias internas de calidad, y

seguimiento a los procesos.

8.1.1. AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD

Dando cumplimiento al numeral de la norma 8.2.2 la Universidad Industrial de
Santander inicia su ciclo de auditorias internas de Calidad, este primer paso
permitié establecer el estado de los procesos, asi como la revision de la

documentacion existente.

8.1.2. CONFORMACION DEL EQUIPO AUDITOR
Seguimiento Institucional siendo el proceso que lidera las auditorias internas
conformd un equipo de auditores, para esta seleccion el lider del proceso junto

con el Vicerrector administrativo analizaron el listado de profesionales de la
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Universidad que habian realizado el Diplomado de Calidad y que obtuvieron el
titulo de auditor interno.

Seleccionados los aspirantes, se les envia una carta notificandoles si desean
participar en este nuevo rol de auditor quienes respondian la carta aceptaban el

compromiso institucional de hacer parte de este proyecto.

8.1.3. PERFIL DEL AUDITOR INTERNO UIS

El lider del proceso seguimiento Institucional junto con su grupo primario y el
auxiliar de calidad disefiaron el perfil del auditor interno UIS (Ver anexo 4) donde
se establecieron los requisitos que deben cumplir los auditores asi como las
funciones designadas. Dando cumplimiento de esta manera a lo establecido por la
norma NTC ISO 1901, numerales 7.2, 7.3y 7.4.

Se establecié la base de datos de los auditores empleando el formato hoja de vida
del auditor(anexo 5) donde se consignan los datos generales de los profesionales ,
asi como su formacién y educacion, de igual manera se lleva la trazabilidad en las

horas de auditoria en sitio.

El grupo de auditores quedd conformado por los siguientes profesionales que
pertenecen a diferentes procesos o U.A.A (Ver Tabla 14), el objetivo era la
conformacién de un grupo de auditores heterogéneo, de diferentes disciplinas que

pudieran aportar en la realizacién de la auditoria.

Tabla 14. Equipo de Auditores Internos

AUDITOR PROCESO O U.A.A AL QUE PERTENECE

Gloria Ximena Calderdn

Jorge Eliécer Vidal
Sonia Cristina Garcia Rincén Proceso Seguimiento Institucional

Jaime Enriqgue Sarmiento
Dora Mejia Guarin
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AUDITOR PROCESO O U.A.A AL QUE PERTENECE
Sandra Juliana Pefia A.
Luz Dary Méndez Florez
Aura Maria Rey Gualdrén
Adriana Arenas

Proceso Financiero

Proceso de Talento Humano

Maria Claudia Caballero Proceso Bienestar Estudiantil

Gloria Isabel Roman Pinilla Proceso de Gestién Cultural

Maria del Carmen Salamanca Proceso Gestién Documental

Sheila Margarita Plata Valdivieso | Proceso Mantenimiento Tecnoldgico
Olga Patricia Ortiz Cancino Escuela de Ingenieria de Petroleos

Maritza Eleonor Jaimes Garnica |Proceso Gestion de la Calidad Académica
Proceso de Admisiones y Registro
Janeth Gutiérrez Pulido Académico

Carmenza Carreino S. Vicerrectoria Administrativa
Fuente: Autor Proyecto

8.1.4. PLANEACION DE LA AUDITORIA INTERNA

Durante el desarrollo del proyecto se realizaron dos ciclos de auditorias con el fin
de cubrir a todos los procesos del SGC de la UIS. Los procesos que no fueron
auditados internamente fueron: Direccion Institucional y Publicaciones, este ultimo

ya se encuentra certificado y busca ampliar su alcance y renovar certificacion.

Por lo tanto a continuacion apareceran los dos planes de auditoria:
- Auditoria No: 01-07.
- Auditoria No: 02-07.

8.1.4.1. AUDITORIA No 1-07

Mediante Acta No 007 del Comité de Calidad se conoce el Plan Detallado de
Trabajo (PDT), donde se programaron las fechas en que se llevo a cabo la
auditoria interna, esta actividad la lider6 el Proceso Seguimiento Institucional,
quien junto con la firma asesora Strategika Ltda. y la coordinacion de calidad
elaboraron el Plan de Auditorias Internas de Calidad (anexo 6) dando
cumplimiento a lo establecido por la NTC ISO 9001:2000
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En este Plan de auditorias internas de calidad se definieron los siguientes

aspectos:
e Objetivo.
e Alcance.

e Criterios
e Auditor lider.
e Equipo auditor.

° Fecha de realizacion de auditoria.

Esta auditoria interna fue realizada por la firma asesora Strategika Ltda., junto con
el grupo de auditores internos de la UIS, estos ultimos desarrollaron el rol de
auditores observadores, con el fin de adquirir la experticia y experiencia de los
auditores externos, dando inicio a su programa de formacion como auditores

internos.

El equipo auditor de la firma Strategika Ltda. que realiz6 la auditoria interna fue
conformado por:

Auditor Lider:

-Ing. Jorge Eliécer Figueroa Vargas.

Equipo Auditor:

-Ing. Sandra Patricia Vargas.

-Ing. Margie Liliana Rueda.

-Ing. Jaime Enrique Osorio Truijillo.

8.1.4.2. AUDITORIA No 02-07
En este plan de auditoria fueron auditados los siguientes procesos: Planeacion
Institucional, Seguimiento Institucional, Juridico y Gestion de la Calidad

Académica. (Anexo 7).
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Al igual que en el Plan de Auditoria No. 1 se definen los mismos aspectos

(Objetivo, alcance, criterios, Auditor Lider, etc.)

Asi mismo esta auditoria interna fue realizada por la firma asesora con el respaldo
y apoyo del proceso seguimiento institucional asi como de su grupo de auditores.
El equipo auditor de la firma Strategik que realizo la auditoria estuvo conformado
por:

Auditor Lider:

-Ing. Jorge Eliécer Figueroa Vargas.

Equipo Auditor:

-Ing. Sandra Patricia Vargas.

8.1.5. PREPARACION DE LA AUDITORIA INTERNA

La preparacion de la auditoria tanto para el Plan No 1 como para el Plan No. 2 es
exactamente la misma, por tal razén se describe a continuacion como se llevd a
cabo.

Siguiendo los lineamientos establecidos por el procedimiento de auditorias
internas de calidad, el auditor lider junto con su equipo auditor solicitaron los
documentos del S.G.C. a los procesos a auditar. De igual forma prepararon las
listas de verificacidon (anexo 8), las cuales se constituyen en la herramienta
fundamental para los auditores porque en ellas se consignan las pautas a seguir

en la auditoria en sitio, estas listas de chequeo siguen la metodologia del PHVA.

8.1.6. EJECUCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Dando inicio a la auditoria en sitio se realiz6 la reunion de apertura, en la cual se
presentd el Plan de Auditorias Internas de Calidad, el equipo auditor y se
aclararon las dudas existentes. Para dar cumplimiento al Plan de Auditoria Interna
de Calidad se realizaron varias reuniones de apertura para cubrir la totalidad de
los procesos. Estas reuniones se llevaron a cabo en las instalaciones del auditorio
del INSED
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Las auditorias en sitio se llevaron a cabo en los diferentes procesos donde se
contaba con la presencia del Lider del proceso, las coordinadoras de calidad y el
auxiliar respectivo, en algunos casos el grupo primario, por parte del proceso
seguimiento institucional se contd con la presencia del equipo auditor conformado

por el auditor de la firma Strategika Ltda. y dos auditores internos (observadores).

Durante las auditoria interna se recolecto y verifico la informacion de los procesos,
esto se realiz6 mediante la revision de documentos y registros, entrevistas al
personal, observacion directa, confrontandolos con los criterios de auditoria

generando los hallazgos.

Terminada la auditoria interna en cada proceso, el auditor present6 al lider del
proceso y al personal involucrado un balance de los principales hallazgos, asi
como las fortalezas y aspectos por mejorar.

El auditor lider junto con su equipo auditor revisé los principales hallazgos vy
preparo el informe de Auditoria Interna de Calidad (anexo 9)

En cada proceso se realizé la reunion de cierre donde se presentaba el informe de
auditoria del respectivo proceso, esta reunion estuvo presidida por el lider de
proceso y el personal involucrado, donde se dieron a conocer los hallazgos vy

conclusiones de la auditoria.

8.1.7. SEGUIMIENTO Y MEJORAMIENTO

La siguiente fase fue la realizacion del seguimiento a las acciones correctivas,
preventivas y de mejora de cada uno de los procesos auditados, para esto fue
necesario disefar un cronograma de seguimientos (anexo 10) donde se
establecieron las fechas, procesos y auditores designados para realizar dicha

actividad.
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Este seguimiento estuvo a cargo del proceso Seguimiento Institucional y su equipo
auditor, la logistica de esta actividad estuvo bajo la responsabilidad del lider del

proceso y su auxiliar de calidad.

El seguimiento consistié basicamente en la visita del equipo auditor que participd
en la auditoria interna como auditor observador, quienes fueron previamente

capacitados por la firma asesora Strategika Ltda. para realizar dicha actividad.

Los auditores que realizaron el seguimiento conocian con anterioridad el Informe
de Auditoria Interna donde se notifican los hallazgos, fortalezas y aspectos por
mejorar de cada proceso, por lo tanto su labor fue la de monitorear y verificar la
eficacia de las acciones planteadas, segun lo estipulado en el procedimiento de
acciones preventivas/correctivas (anexo 11). De igual manera su trabajo consistio
en asesorar a los lideres de los procesos, motivandolos a disefiar indicadores del
proceso debido a que una de las principales observaciones del Informe de

Auditoria fue la formulacién de indicadores dentro de cada proceso.

El equipo auditor para realizar el seguimiento a los procesos se organizd en
parejas. A cada pareja se le asigndé uno o dos proceso para realizar el monitoreo,
de dicho seguimiento se present6 un informe a la Lider del Proceso Seguimiento
Institucional donde se reportaba el estado del proceso. Ejemplo: Informe de

Seguimiento al Proceso Financiero. (Anexo 12).
8.1.8. EVALUACION DE DESEMPENO:
Finalizada la auditoria Interna, el proceso Seguimiento Institucional encabezado

por su Lider, decide realizar la Evaluacion de Desempefio del Auditor Interno

(anexo 13) con el animo de mejorar las competencias del Equipo auditor.

En dicha evaluacion se contemplan aspectos como:
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e Planificacién y Organizacion en el desarrollo de la auditoria.
e Capacidad de Analisis de los auditores.
e Facilidad en la Comunicacion tanto verbal como escrita.

e Trabajo en equipo.

8.2. PREAUDITORIA EXTERNA

El comité de Calidad resuelve por unanimidad programar la visita del ente
certificador para realizar la preauditoria externa para los dias 5, 6 y 7 de diciembre
de 2007.

El ente certificador seleccionado fue ICONTEC, quienes solicitaron la
documentacion necesaria (manual de calidad, listados maestros de registros y

documentos, caracterizaciones) para llevar a cabo la visita programada.

El 3 de diciembre de 2007 llega a la coordinacion de calidad y al proceso
seguimiento institucional el Plan de Auditorias en sitio (anexo 14) proveniente de
ICONTEC donde se especifica el alcance, criterio de auditoria, equipo auditor, asi

como las actividades que se realizaran durante la preauditoria.

La reunion de apertura se realizé en las instalaciones del CENTIC (Figura 16),
donde fueron reunidos el Senor Rector Dr. Jaime Alberto Camacho Pico, el
representante de la Direccion Ing Sergio Isnardo Mufioz Villarreal (Vicerrector
Administrativo), los lideres de los procesos y las coordinadoras de calidad vy el
equipo auditor externo. Los auditores externos enviados por ICONTEC fueron: Ing.

Dario Carrefo y el Ing. Jorge Pinto.
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Figura 16 Reunién de Apertura

Fuente: Direccion de Comunicaciones

En todas las entrevistas realizadas por los auditores de ICONTEC se empleé el
ciclo Planear, Hacer , Verificar y Actuar donde se evalud las acciones correctivas,
preventivas y de mejora, control de registros, documentos, el analisis de datos, el
despliegue de objetivos de calidad y seguimiento y medicion de los

procesos.(Figura 17).

El proceso Seguimiento Institucional fue participe en esta preauditoria, donde
desempend un papel muy importante por que pudo acompafar a los auditores
externos durante la preauditoria permitiendo de esta manera observar como es el
manejo de la auditoria, que preguntas realizar, como llegar al auditado, entre otros

aspectos.

Figura 17. Auditoria en sitio

= #
Fuente: Direccion de Comunicaciones

La reunién de Cierre se llevo a cabo el dia 7 de diciembre en las instalaciones del
CENTIC donde se dieron a conocer los aspectos relevantes, aspectos por mejorar,
el informe de preauditoria en sitio fue dado a conocer de manera general al Sefior
Rector, Vicerrectores, lideres de los procesos y coordinadores de calidad. (Figura
18).
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Figura 18. Reunion de cierre

Fuente: Direccion de Comunicaciones

Algunos de los aspectos relevantes positivos durante la preauditoria fueron:

e La estructura de calidad definida para la implementacion lo cual va a
garantizar el mantenimiento del sistema de gestion, mientras el mismo toma
su dinamica de mejoramiento.

e Los planes de gestion. Porque formalmente recopila los compromisos en
cuanto a la mejora (proyectos y programas) que se va a desarrollar a lo largo

del afio con los respectivos seguimientos y sus informes.

8.3. PRESENTACION DE INFORMES A LA ALTA DIRECCION

Terminado el ciclo de auditorias, el proceso Seguimiento Institucional fue el
responsable de consolidar y hacer entrega de los siguientes informes (Tabla 15), y
de esta manera realizarse la respectiva REVISION POR LA DIRECCION.

Tabla 15 Informacién para la Revision por la Direccion

/Auditoria Interna y de Gestion Proceso Seguimiento
Semestral
Institucional
Satisfaccion Beneficiarios Proceso Seguimiento
Semestral
Institucional
Quejas y Reclamos ] Proceso Seguimiento
Trimestral
Institucional
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Indicadores de Calidad e Proceso Seguimiento
Informe de desempefio del Trimestral Institucional
proceso.
)Acciones Correctivas y ) Proceso Seguimiento
) Trimestral o
Preventivas Institucional
IAcciones Mejora Procesos ) Proceso Seguimiento
Trimestral o
Institucional

Fuente: Documento del SGC

8.4. CALCULO DE LOS INDICADORES

Para el calculo de los indicadores del proceso Seguimiento Institucional, el grupo
primario junto con el auxiliar de calidad fueron los encargados de realizar la

respectiva medicion. Los resultados obtenidos se encuentran en la tabla 16.

Tabla 16. Medicion de Indicadores

# de Auditorias Internas realizadas 10 16 18
# de Auditorias programadas 11 16 20
RESULTADO 91% 100% 90%
META 100% 100% 100%

# U.ALA que evaluaron Plan de
Gestién 75
# U.A.A que formularon Plan de
Gestidn 76
RESULTADO 99%
META 90%

Promedio de la Calificacion real
) 4.8
obtenida
Calificacion maxima posible 5
RESULTADO 96%
META 95%




#Total de Acciones cumplidas 50 120
# Total de Acciones formuladas 154 271
RESULTADO 32% 44%,

META 50% 50%

Promedio de la calificacion real de
la oportunidad en la entrega del

servicio 4,66
Calificacion Maxima posible 5

RESULTADO 93%

META 95%

Promedio de la calificacion real en

asertividad en la comunicacion 4,76
Callificacion Maxima posible 5

RESULTADO 95%

META 95%

> (Eficacia de los indicadores del

proceso) 515%

N° Total de indicadores del proceso 6
RESULTADO 86%
META 95%

Fuente: Documento Proceso Seguimiento Institucional

Las siguientes fueron las conclusiones y observaciones derivadas de la medicién

de los indicadores del proceso:

e El indicador “Estado de cumplimiento de los planes de mejoramiento” arrojo
resultados por debajo de la meta establecida , a pesar que esta ultima no es
muy ambiciosa, esto es debido a que las acciones que formulan en el plan de
mejoramiento no son llevadas a cabo, se deben intensificar los controles y

seguimientos a estas acciones.



e Algunos indicadores no cuentan con datos historicos, debido a que se

implementaron durante el desarrollo del proyecto (Il Semestre del 2007)

8.5. ENCUESTA DE SATISFACCION

El proceso Seguimiento Institucional diseiid una encuesta de satisfaccién para los
beneficiarios que acceden a los servicios que ofrece la Direccion de Control
Interno y Evaluacion de Gestion, dicho formato fue disefiado por el grupo primario

(anexo 15), donde se contemplan los siguientes aspectos:

e Oportunidad en el servicio.
¢ Informacion clara y veraz.

e Atencién respetuosa.

Los anteriores aspectos fueron calificados de 1 a 5 considerando 1 como la

minima calificacion y 5 como la maxima.

La poblacién objetivo de la encuesta de satisfaccion corresponde a una muestra
de las U.A.A que fueron auditadas en el segundo semestre del 2006 y primer
semestre del 2007, por lo tanto el servicio recibido corresponde a la auditoria

interna de gestidn

La encuesta de satisfaccion se implementoé y los resultados obtenidos fueron los

siguientes (Tabla 17).

Tabla 17. Resultados de la Encuesta

PREGUNTAS %
1. La oportunidad en la entrega de los
resultados. 93,33

2. El resultado entregado cumple con lo
esperado del servicio.

96
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3. La atencion brindada por el personal de la
Direccion de Control Interno y Evaluacion de

Gestion es: 100
3.1 Respetuosa

100
3.2 Oportuna 100
4. La informacién suministrada por el
personal de la unidad es: 94,67
4.1 Veraz 98,67
4.2 De Fécil Comprensién 90,67

Fuente: Autor del Proyecto

Analizando los resultados, se concluye que el 93.33% de los usuarios manifiesta
que la oportunidad en la entrega de los resultado es adecuada.

La totalidad de los encuestados manifiesta que la atencion brindada por el
personal de la Direccion de Control Interno y Evaluacion de Gestidon es respetuosa

y oportuna.

Algunas de las observaciones adicionales fueron:

e La auditoria fue muy bien llevada y los procesos misionales fueron evaluados
con mucho rigor. La escuela de filosofia agradece la inmensa colaboracion
que esta oficina presto en todo este proceso.

e Considero que es un gran apoyo el que ofrece la oficina de Control Interno y
Evaluacion de Gestion, para hacer una mirada a los procesos y mision de

CEDEDUIS que nos facilito definir un plan de mejoramiento.

8.6. INFORME DE DESEMPENO DEL PROCESO

El Informe de desempefio del proceso (anexo 16) permitié consolidar en un solo
documento toda la informacion relacionada con:

- Comportamiento de los indicadores del proceso.

- Seguimiento al producto y/o servicio no conforme.

- Estado de las acciones correctivas y preventivas.

- Estado Acciones de Mejora.
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- Dificultades en el desarrollo del proceso.
- Necesidades para cumplir metas.

- Recomendaciones.

El formato empleado para esta actividad fue elaborado en conjunto con el proceso
de Gestion de la Calidad Académica, coordinacion de calidad y Seguimiento

Institucional.

Este informe fue elaborado por los profesionales del Proceso Seguimiento
Institucional, el auxiliar de calidad y el lider del proceso, quien realizé las
modificaciones pertinentes.

Seguidamente el informe se adicioné a los demas informes de desempefio de
cada proceso. Los cuales fueron consolidados por la coordinacion de calidad y el
proceso seguimiento institucional para la presentacion del informe final a la alta

direccion.
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9. EVALUACION DEL SGC

Siendo Seguimiento Institucional el proceso que lidera las auditorias internas de
calidad, no podia estar exento de someterse a la etapa de evaluacion, por este
motivo la auditoria interna al SGC del proceso Seguimiento Institucional se realizé
segun el plan de auditorias No 02-07 siguiendo los lineamientos previamente

establecidos en dicho documento.

Esta auditoria fue realizada por la firma StrategikA Ltda. por el asesor Ing. Jorge
Eliécer Figueroa, quien junto con el auditor observador llevaron a cabo la auditoria

interna al proceso Seguimiento Institucional.

En la auditoria interna estuvieron presentes la lider del proceso, el auxiliar de
calidad, la coordinadora de calidad, algunos de los colaboradores del proceso, el

auditor y el auditor observador.

9.1. RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

El grupo primario se reunié el dia 30 de octubre para realizar la retroalimentacion
de la auditoria interna, aunque no se habia hecho entrega formalmente del informe
de auditoria, la lider del proceso Ing. Sonia Cristina comenta los apartes de la
auditoria y da los lineamientos para la continuacién de la siguiente etapa :
levantamiento de acciones.

El dia 26 de noviembre se hace entrega formal del informe de auditoria interna al
proceso Seguimiento Institucional donde aparecen aspectos positivos, por

mejorar, no conformidades entre otros.
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9.1.1. ASPECTOS POSITIVOS

Los aspectos que se destacaron del proceso Seguimiento Institucional durante la

auditoria fueron los siguientes:

Las Técnicas utilizadas para evaluar el sistema de Control Interno en las
U.AAA como son la observacion directa y la revisibn documental,
especialmente los soportes de sus actividades tales como Actos
administrativos, informes presupuéstales y contables, planes, programas y

proyectos en ejecucion.

La iniciativa en promover un sistema integral de riesgos para la organizacion,
con el fin de lograr de la manera mas eficiente el cumplimiento de sus
objetivos y estar preparados para enfrentar cualquier contingencia que se

pueda presentar.

Disponibilidad de documentos y de registros.

9.1.2. ASPECTOS POR MEJORAR

Los aspectos por mejorar detectados por la auditoria interna de calidad son los

siguientes:

Garantizar el cumplimiento total de las funciones de la Direccion de Control
Interno y Evaluacion de Gestion establecida en el acuerdo de creacion de la

Direccion.
Proporcionar seguimiento y trazabilidad al proceso para facilitar las revisiones

de avance, evidenciar el cumplimiento del plan de mejoramiento y la

culminacién de las acciones correctivas en las Unidades auditadas.

93



El analisis de informacion para las acciones correctivas y preventivas
reportadas porque no garantiza la identificacién de las causas que generan las

no conformidades reales o potenciales.

Emprender acciones necesarias para fortalecer las competencias y el
desempeno del equipo de auditores sobre seguimiento a los procesos de

apoyo de la UIS

Fortalecer la gestion de las Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias desde
la promocion a la Comunidad Universitaria, la asignacion, tramite, seguimiento

y cierre de las mismas para asegurar una adecuado control.

Identificar la totalidad de informes que debe presentar la Universidad a las
entidades de control con el fin de realizar un seguimiento por parte de la
Direccion de Control Interno y evitar incumplimiento sobre la presentacion

oportuna de estos.

Precisar las acciones que adelanta la Universidad para promover la cultura del

Autocontrol, Autorregulacion y Autogestion.

9.1.3. NO CONFORMIDADES

Al proceso Seguimiento Institucional durante la auditoria le fueron detectadas las

siguientes no conformidades:

No se encontraron evidencias objetivas que demuestren el seguimiento, la
solucion y cierre de las sugerencias, quejas y reclamos que formulan los

miembros de la Comunidad Universitaria.
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¢ No se evidencian los registros de competencia, especificamente formacién vy
experiencia del equipo de auditores internos de acuerdo a lo establecido en el

perfil del cargo.

9.1.4. OBSERVACIONES

El Ing. Jorge Figueroa quien realizd la auditoria la proceso Seguimiento

Institucional presenta la siguiente observacién en el informe de auditoria.

¢ Integrar el desarrollo de las auditorias de gestion con las auditorias de calidad
para evitar dobles esfuerzos y facilitar el desarrollo de las mismas en los

diferentes procesos.

9.1.5 ACCIONES TOMADAS

Presentado el informe de auditoria se reunié el comité primario para analizarlo, y
empezar a realizar el plan de accidn de cada una de las no conformidades
detectadas.

Se conformaron parejas de trabajo, donde cada una de ellas realiz6 el respectivo
tratamiento a las no conformidades detectadas empleando el respectivo formato
FSE.Q7 Acciones Correctivas/Preventivas disefiado por la autora del proyecto con
asesoria de la coordinacién de calidad y el grupo primario del proceso

Seguimiento Institucional.

En el plan de accion se consignaron las actividades a realizar, asi como el
responsable de llevarla a cabo, contiene una casilla de verificacion la cual es
diligenciada por el lider del proceso, para el caso de acciones correctivas
resultado de auditorias Internas de Calidad, es diligenciada por el equipo auditor;
cuando las acciones correctivas son generadas por el proceso el encargado de

verificar su eficacia es el lider del respectivo proceso.

95



9.1.6. EJECUCION DEL PLAN DE ACCION

El plan de accién generado por el proceso Seguimiento Institucional se presenta a

continuacion:

Tabla 18. Plan de accién auditoria interna

Responsable

Actividad

Seguimiento / Resultado

Lider del proceso

Elaborar y hacer entrega de un
plegable o folleto informativo, sobre lo
que rige el acuerdo 059 de 2007 a los
actuales servidores que ocupan cargos
de direccion.

Realizar jornadas de capacitacion en el
manejo del sistema ENCARDI

Se estableci6 un mecanismo para
realizar el seguimiento a la entrega de
cargos , se realizan las capacitaciones
para el manejo del sistema ENCARDI

Lider del Proceso.
Auxiliar de calidad.

Actualizacién de las Hojas de Vida de
los auditores internos para
completarlas de tal manera que se
evidencia el cumplimiento de las
competencias vs. Perfil del auditor
(solicitud de certificaciones laborales y
de formacién al grupo auditor).

El lider del proceso y el auxiliar de
calidad solicitaron las certificaciones
laborales del equipo auditor, asi como
los certificados de formacion vy
educacion faltantes.

Lider del Proceso

Disefio de una capacitacion para el
personal de la unidad auditada
responsable de presentar  las
observaciones al informe de cierre de
las auditorias de gestion.

El lider del proceso junto con sus
colaboradores elaboré una
capacitacion sobre como presentar el
plan de mejoramiento, va dirigido a las
unidades que se le realizaron auditoria
de gestion con el objetivo de facilitarles
la metodologia para la presentacion de
un plan de mejoramiento.

Lider del proceso
Profesional Control
Interno

Auxiliar de calidad

Socializacion, implementacion y
capacitacion del sistema de QRS.

El proceso Seguimiento Institucional
elabor6 el procedimiento para el
manejo de quejas y reclamos PSE.04,
de igual manera se realizaron cambios
al actual médulo veeduria ciudadana,
los cuales seran implementados por el
proceso de servicios informaticos.

Lider del Proceso
Auxiliar de calidad

Consolidar y disefiar la matriz de
informes a entes externos

El lider del proceso seguimiento
institucional junto con el auxiliar de
calidad recopilan la informacién que se
presenta a entes externos y se disefia
una matriz de informes a entes
externos la cual sera publicada en la
pagina Web institucional. Esta
actividad estara a cargo del proceso
servicios informaticos y de
telecomunicaciones
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9.2. PREAUDITORIA EXTERNA AL PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

La preauditoria fue programada para los dias 5, 6 y 7 de diciembre, el ente externo
encargado fue como se mencioné anteriormente ICONTEC.

El proceso Seguimiento Institucional fue auditado el dia 5 de diciembre a las 11:30
a.m., el auditor a cargo del proceso fue: Jorge Pinto, quien se reunié con la lider
del proceso y la coordinadora de calidad. La auditoria duré aproximadamente 1

hora y media.

9.2.1 INFORME PREAUDITORIA DEL SGC AL PROCESO SEGUIMIENTO
INSTITUCIONAL

En la reunion de cierre, ICONTEC presenté a los lideres de los procesos los
aspectos mas relevantes encontrados en la auditoria, a continuacion se presentan

las no conformidades encontradas:

e No es sistematica la documentacion de las acciones correctivas de acuerdo
con la metodologia definida.

e No es sistematica la documentacion de las acciones preventivas de acuerdo
con la metodologia definida.

e No es sistematica la documentacién del producto no conforme de acuerdo con

la metodologia definida.

Vale la pena aclarar que estas no conformidades fueron halladas en todos los
procesos, debido a que no se cuenta aun con una cultura de reporte de acciones,
sin embargo son asignadas a Seguimiento Institucional por ser el proceso que

levanto los procedimientos y realiza seguimiento a las acciones.
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9.2.2 PLAN DE ACCION

El proceso Seguimiento Institucional comprometido con el mejoramiento continuo

de sus procesos, disefia un plan de accién para mitigar las no conformidades

encontradas, para esto aplica el siguiente plan de accion (Tabla 19).

Tabla 19. Plan de Accién

PLAN DE ACCION

NO

ACTIVIDAD

FECHA

VERIFICACION

RESPONSABLE LIMITE

Cumplio

No
Cumplio

FECHA
VERIFICACION

EVIDENCIA

Disefiar capacitacion para
los grupos primarios sobre
los procedimientos
obligatorios

Feb 1 de

Grupo Primario 2008

Asistir a los  grupos
primarios de los diferentes
procesos con el fin de
promover una cultura de
reporte de no
conformidades y acciones
de mejora

Grupo Primario Permanente

Socializacion de los
procedimientos obligatorios
a los grupos primarios de
los diferentes procesos de
apoyo

Director Contro_l' Feb. 8 de
Interno y Evaluacion 2008
de Gestion

Fuente: Proceso Seguimiento Institucional

Este plan de accidn, tiene como objetivo sensibilizar al personal de los diferentes

procesos de apoyo, promoviendo en ellos la cultura de autocontrol y reporte de no

conformidades como una medida de mejoramiento en los procesos, y por ende en

el Sistema de Gestidon de la Calidad.
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10. CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS

Los objetivos planteados inicialmente y el desarrollo de las actividades se

relacionan a través de los documentos del presente documento, como lo muestra

la tabla 20.

Tabla 20. Cumplimiento de Objetivos

Disefar, documentar, implementar vy
mejorar el proceso de apoyo
Seguimiento Institucional dentro del

Sistema de Gestion de la Calidad de la
Universidad Industrial de Santander con
base en los lineamientos de la norma la
NTC-ISO 9001: 2 000.

e Realizar un diagnéstico del proceso
de apoyo Seguimiento Institucional
en la Direccion de Control Interno y
Evaluacion de Gestion donde se
establezca el estado actual de la
documentacion relacionada con los
requisitos de la la norma NTC-ISO
9001:2 000.

El grado de cumplimiento del objetivo general
se evidencia a través de los objetivos
especificos.

Los diagndsticos realizados al proceso se
encuentran en el numeral 4.2 y en la tabla 4
del presente documento se encuentra el
analisis del grado de cumplimiento inicial del
proceso frente a los requisitos de la NTC ISO
9001:2000.

e Identificar y fortalecer los
procedimientos desarrollados que
apunten al cumplimiento de los
requisitos de la norma NTC — ISO 9
001:2 000.

Los procedimientos que conforman el SGC
del proceso Seguimiento Institucional se
identifican en el numeral 5.10.2 y 6.5 del
presente documento.

e Sensibilizar al personal que hace
parte del proceso de Seguimiento
Institucional buscando de esta
manera que se ponga en practica lo
estipulado en la documentacién

En el capitulo 7 de este documento se
puntualizan las actividades realizadas para
sensibilizar a todo el personal del proceso
seguimiento institucional, esta etapa inicia

subprocesos prioritarios del proceso
de apoyo Seguimiento Institucional a
los cuales se les aplicaran los

relacionada con el sistema de|desde el disefio, documentacion e
gestion de calidad. implementacion del proceso.
e Identificar 'y documentar los|La identificacion del proceso se puede

evidenciar en la caracterizacion del mismo en
el capitulo 5.10.2
En el capitulo 6 se detalla la etapa de la
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requerimientos de la norma NTC ISO
9001:2000 con la colaboracion de los
responsables del desarrollo del
Sistema de Gestidén de la Calidad.

documentacion del SGC que permitié la
estandarizaciéon de los procesos, dando
cumplimiento al numeral 4.2.2 de la NTC-ISO
9001:2000.

Implementar el Sistema de Gestion
de Calidad con base en los
requerimientos de la norma técnica
ISO 9001:2000 en el proceso de
apoyo Seguimiento Institucional.

La implementacion del SGC del proceso
Seguimiento Institucional se puede evidenciar
en el capitulo 8, donde se detalla las
diferentes actividades que se llevaron a cabo
para la fase e implementacion, la aplicaciéon
de los documentos y formatos relacionados
bajo los lineamientos de la NTC ISO
9001:2000

En el numeral 8.1.1 se presenta cada una de
las etapas que se ejecutaron en la auditoria
interna que lidero el proceso Seguimiento
Institucional.

Evaluar el proceso a través de
auditorias internas con el fin de
detectar las fortalezas y
oportunidades de mejora que
conduzcan al fortalecimiento vy
consolidacion del proceso
Seguimiento institucional.

En el capitulo 9 se presenta la evaluacion del
SGC, ademas se evidencia el resultado de la
auditoria interna y preauditoria externa del
proceso Seguimiento Institucional, de igual
manera se evidencia el plan de accién para el
tratamiento de las no conformidades.

Establecer un sistema de indicadores
de gestion para medir el rendimiento
y extraer informacion que permita
hacer una retroalimentacion de la
labor del proceso de apoyo, respecto
a los lineamientos de la NTC ISO
9001:2000.

El sistema de indicadores establecido se
evidencia en el numeral 5.10.3 Hoja de
vida de los indicadores con su respectiva
medicion anexo 16 Informe de Desempeio

del proceso.

Tabla 20 Cumplimiento de Objetivos

10.1. PERFIL FINAL DEL SGC
A continuacidn se presenta el perfil final del SGC en el proceso Seguimiento
nstitucional, donde se confronta una vez mas, los requisitos de la norma que

aplican al proceso. (Tabla 21).
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Tabla 21. Perfil Final del SGC en el Proceso Seguimiento Institucional

PERFIL FINAL DEL PROCESO SEGUIMIENTO

OBSERVACIONES

INSTITUCIONAL SE | CAL.
NTC ISO 9001 VERSION 2000
X El proceso Seguimiento Institucional hace
4.1 REQUISITOS GENERALES 5 parte de los procesos de evaluaciéon del
SGC de la UIS
Se establece la politica de calidad , y
los objetivos con el respectivo
4.9 1 GENERALIDADES X 5 despliegue de objetivos encaminados
- a cumplirla, de igual manera la
documentacion  existente no se
4. encuentra estandarizada
GE'SSTTIg'\I\’I'AD EIE_A 4.2.2 MANUAL DE CALIDAD NA
CALIDAD 4.2 REQUISITOS DE La documentacion establecida se
DOCUMENTACION 4.9 3 CONTROL DE LOS encuentra en su totalidad elaborada,
D.O.CUMENTOS X 5 se siguen los lineamientos trazados
por la guia e elaboracion de los
documentos..
Todos los registros requeridos por la
4.2.4 CONTROL DE LOS X 5 norma que apliguen al proceso
REGISTROS seguimiento institucional se
encuentran elaborados.
5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION NA
Los requisitos del cliente se
5.2 ENFOQUE AL CLIENTE X 5 encuentran claramente identificados, y
’ se mide su satisfaccion empleando
5 encuestas
RESPONSAB|L|DAD 5.3 POLITICA DE CALIDAD NA
DE LA DIRECCION 5.4.1 OBJETIVOS DE Se encuentran establecidos los
C‘ Ai_ID AD X 5 objetivos de calidad en concordancia
con la politica de calidad
5.4 PLANIFICACION
5.4.2 PLANEACION DEL NA

SISTEMA
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PERFIL FINAL DEL PROCESO SEGUIMIENTO

SE OBSERVACIONES
INSTITUCIONAL CAL.
NTC 1SO 9001 VERSION 2000
5.5.1 RESPONSABILIDAD Y NA
55 AUTORIDAD
RESPONSABILIDAD |5.5.2 REPRESENTANTE DE NA
AUTORIDAD Y | LA DIRECCION
COMUNICACION  5,5.3 COMUNICACION NA
INTERNA
5.6.1 GENERALIDADES NA
El proceso Seguimiento institucional
) presenta a la Alta direccion , el
5.6 REVISION POR | 9:6-2 INFORMACION PARA X 5 informe de desempefio de los
LA DIRECCION LA REVISION procesos, informe de quejas vy
reclamos y resultados de auditoria
interna
5.6.3 RESULTADOS DE LA NA
REVISION
La Universidad, desde la Vicerrectoria
Administrativa proporciona los
recursos necesarios para llevar a cabo
6.1 PROVISION DE RECURSOS X 5 S iopel,  PISpols  EE -l
) proceso Seguimiento Institucional de
un auxiliar quien sera el encargado de
6. apoyar el proceso de implementacion
GESTION DE del SGC dentro del proceso
RECURSOS 6.2.1 GENERALIDADES NA
6.2 RECURSOS  [6.2.2 COMPENTENCIA,
HUMANOS TOMA DE CONCIENCIA Y NA
FORMACION
6.3 INFRAESTRUCTURA NA
6.4AMBIENTE DE TRABAJO NA
) ] ] El proceso Seguimiento Institucional
7. REALIZACION | 7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL X 5 planifica segun lo establecido en los

DEL PRODUCTO

PRODUCTO

planes de auditoria , planes de
formacion y calendario académico.
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PERFIL FINAL DEL PROCESO SEGUIMIENTO

INSTITUCIONAL SE CAL. OBSERVACIONES
NTC ISO 9001 VERSION 2000
7.2.1 DET. DE LOS REQ.
7 2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL
PRODUCTO
RELACIONADOS -
CON EL CLIENTE 7.2.2 REVISION DE LOS
REQ. RELACIONADOS CON
EL
PRODUCTO
La DCIEG. Es wuna unidad
administrativa asesora, cuya finalidad
es orientar y acompafiar a las
diferentes U.A.A. resolviendo sus
inquietudes , de igual manera se
7.2.3 COMUNICACION CON X 5 cuenta con el médulo de veeduria, el
EL CLIENTE cual esta siendo modificado y pasara
a llamarse quejas y reclamos para
atender de una manera mas eficaz las
inquietudes de la comunidad, ademas
se aprueba el procedimiento de
quejas y reclamos
7.3.1 ~PLANIFICACI(’)N DEL NA
DISENO Y DESARROLLO
7.3.2 ELEMENTOS DE
ENTRADA PARA EL DISENO NA
Y DESARROLLO
7.3.3 RESULTADOS DEL NA
DISENO Y DESARROLLO
r3oiseroy  [T3EEVSIONOEL DISERO |y,
DESARROLLO 1773 5 VERIFICACION DEL A
DISENO Y DESARROLLO
7.3.6 yALIDACION DEL NA
DISENO Y DESARROLLO
7.3.7 CONTROL DE LOS
CAMBIOS DEL DISENO Y NA

DES.
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PERFIL FINAL DEL PROCESO SEGUIMIENTO

OBSERVACIONES

SE
INSTITUCIONAL CAL.
NTC 1SO 9001 VERSION 2000
7.4.1 PROCESO DE
7.4 COMPRAS COMPRAS NA
COMPRAS
142 NFORMACONDELAS | 3 | o | e roomicn s & dopondence
COMPRAS P P
a cargo.
7.4.3 VERIFICACION DEL NA
PRODUCTO COMPRADO
7.5 PRODUCCION Y | 7.5.1 CRTL. PROD. Y/O X
PRESTACION DEL |PRESTACION DEL SERV.
SERVICIO 7.5.2 VALIDACION DE NA
PROCESOS DE PROD. Y/O
SERV.
7.5.3 IDENTIFICACION Y X
TRAZABILIDAD
7.5.4 PROPIEDAD DEL NA
CLIENTE
7.5.5 PRESERVACION DEL X
PRODUCTO O SERVICIO
7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE NA
SEGUIMIENTO Y MEDICION
8.1 GENERALIDADES X 0
8.2.1 SATISFACCION DEL Establece_lg gncuesta de sat_isfaccién
X 0 del beneficiario como medida para
CLIENTE .. =
conocer la percepcion del beneficiario.
i Se documenté el procedimiento de
8. MEDICION, 8.2.2 AUDITORIA INTERNA X 5 auditorias internas de calidad.
ANALISIS Y 8.2 SEGUIMIENTO Y Se establece el sistema de
MEJORA MEDICION 8.2.3 SEGUIMIENTO Y indicadores, donde se define la hoja
MEDICION DE LOS X 5 de vida del indicador y se hicieron las
PROCESOS . -ador y
respectivas mediciones
8.2.4 SEGUIMIENTO Y Se tiene e§table0|do ell mecanismo
X 5 para realizar  seguimiento  de

MEDICION DEL PRODUCTO

auditorias de gestion..
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PERFIL FINAL DEL PROCESO SEGUIMIENTO

OBSERVACIONES

INSTITUCIONAL SE CAL.
NTC ISO 9001 VERSION 2000
8.3 CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME X 5 o deannenil @) dresdlimizie o
producto no conforme.
8.4 ANALISIS DE DATOS NA
8.5.1 MEJORA CONTINUA X 5 Se. tiene programado . proyectos de
mejora, pero no se han implementado.
. Se documentd el procedimiento de
8.5 MEJORA 8.5.2 ACCION CORRECTIVA X 5 acciones correctivas.
8.5.3 ACCION PREVENTIVA X 5 Se documenté el procedimiento de

acciones preventivas.
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11. CONCLUSIONES

En la etapa del diagnostico se logré detectar las necesidades del proceso
Seguimiento Institucional, y de esta manera se establecio el plan de accion

de las actividades necesarias para el desarrollo de las siguientes etapas.

Se logré la conformacion del grupo de auditores internos de la UIS, el cual
se caracteriza por su multidisciplinariedad y su alto compromiso
institucional. A pesar de los compromisos adquiridos en cada uno de sus
cargos, el equipo auditor siempre estuvo dispuesto a participar activamente

en las jornadas de capacitacion.

En la etapa de documentacidon se disenan y realizan cuatro de los seis
procedimientos obligatorios que exige la NTC ISO 9001:2000 con sus
respectivo registros relacionados, igualmente se levanté la totalidad de los
documentos del proceso Seguimiento Institucional, los cuales son

empleados para el 6ptimo desarrollo de las actividades de dicho proceso.

Cabe precisar que el personal que conforma el proceso Seguimiento
Institucional estuvo comprometido con el proyecto desde su inicio y esto
facilité la etapa de capacitacion, ya que su disposicion a pesar de las
multiples ocupaciones fue siempre la mejor. Se desarrollaron jornadas de
capacitacion donde la participacion marcaba la diferencia con otros

procesos.
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Se realizaron dos ciclos de auditorias a todos los procesos excepto
Direccidn Institucional y Publicaciones, asi mismo se realizé seguimiento a
los procesos, donde se daban los lineamientos para el manejo de las
acciones correctivas y preventivas , asi mismo se buscOé promover una

cultura de reporte de autorregulacion ,de reporte de no conformidades.

La realizacion de la auditoria interna al proceso Seguimiento Institucional
permitié establecer un plan de accién de mejora, con el objetivo de dar
tratamiento a las no conformidades encontradas y de esta manera trabajar

en el mejoramiento continuo del proceso

La realizacion de la preauditoria externa por parte de ICONTEC permitié
que el Proceso Seguimiento Institucional activara un plan para incentivar y
promover la cultura de calidad, donde la identificacibn de acciones de

mejora se realizara con mayor frecuencia.

Se logré implementar un SGC para el proceso Seguimiento Institucional
dando cumplimiento a los requisitos establecidos en la NTC ISO 9001:2000,
de acuerdo a los lineamientos dados por la coordinacion de calidad de la
Universidad en lo referente al sistema, en busca de apoyar la iniciativa
institucional de certificar los procesos de apoyo a la actividad misional como
medio para brindar productos y servicios de calidad que satisfagan las

necesidades de la Comunidad Universitaria y la Sociedad.

Mediante este proyecto de grado, el proceso Seguimiento Institucional logré

la realizacion de las auditorias, porque basicamente la documentacién
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levantada fue empleada para esta actividad, de igual manera se logré la

aprobacion de toda la documentacion.
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12. RECOMENDACIONES

AUDITORES INTERNOS UIS

Continuar con el plan de formacién de auditores, con el fin de ampliar el
grupo existente, de igual forma afianzar los conocimientos del actual grupo

de auditores internos de la UIS.

Continuar realizando los seguimientos a los procesos que conforman el
SGC de la Universidad, con el proposito de desarrollar y promover una
cultura de autocontrol y autorregulacion, asi como en el reporte de las no

conformidades.

PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL
Socializar el procedimiento de quejas y reclamos con todos los miembros
de la comunidad universitaria con el fin de brindar un mejor servicio a los

beneficiarios.
Revisar los indicadores del proceso Seguimiento Institucional, analizando
su comportamiento periddicamente, con el fin de establecer como se

encuentra le proceso frente al Sistema de Gestion de la Calidad.

Aplicar el modelo de encuesta a los procesos de apoyo del sistema de

Gestion de la Calidad de la Universidad Industrial de Santander.
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Comunicar oportunamente, los cambios que se produzcan dentro de la
documentacion existente con el fin de que siempre el personal cuente con

las ultimas versiones de los documentos.
Realizar seguimiento permanente al proceso implementado, ya que por

medio de los resultados obtenidos se evidencian oportunidades de mejora

que al ser tratadas garantizan la continua evolucion del sistema.
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ANEXO 1
PLAN DETALLADO DE TRABAJO
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PLAN DETALLADO DE TRABAJO SGC UIS

Administrativa
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Gestion Cultural
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ANEXO 2
CARACTERIZACION DE PROCESO
SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

117



PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Cédigo: CSE.OI

CARACTERIZACION DE PROCESO
SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Version: 01

Pagina 118 de 226

Revisé

Director de Control Interno y Evaluacién de Gestién

Aprobé

Fecha de aprobacién

I.1.1 OBJETIVO

Realizar el seguimiento a los procesos para garantizar el mejoramiento continuo y el cumplimiento de la normatividad aplicable

1.1.2 ALCANCE

Aplica a todos los procesos de la Universidad Industrial de Santander, incluyendo la realizacién de auditorias, presentacién de informes externos e
internos, seguimiento a planes de accién y acompanamiento a las U.A.A.

PROVEEDORES

ENTRADAS

ACTIVIDADES

SALIDAS BENEFICIARIOS

e Comunidad Universitaria y
Sociedad

e Organismos de Control
Externo.

e Todos los procesos.

e UAA

o Normatividad

cultura del autocontrol, autogestion
autorregulacién.

e Planear y ejecutar estrategias para el fomento de la

y la|e Plan de Accién

o Resultados de desempeiio
de los Procesos.

e Infformes de Auditorias
anteriores.

o Criterios de la
Auditoria(documentos 'y
normatividad).

e Papeles de trabajo  para
auditoria.

e Matriz de Impacto de
los Procesos.

o Planear las auditorias internas.

e Ejecutar Auditorias Internas.

e Programa de Auditorias
Internas.

e Plan de Auditorias Internas.

e Informes de  Auditorias
Internas.

e Listas de Verificaciéon
diligenciadas y registros de
auditoria.

e Todos los procesos y U.AA.
e Todos los procesos Yy
UAA.

e Comunidad Universitaria y
Sociedad

e Direccién Institucional.

e Solicitud de informes
e por parte de

e Organismos de

e Control Externo.

e Elaborar informes a Entes de Control Externo.

e Informes a Organismos de | ® UAA.

Control Externos.

o Informacién de Acciones
correctivas,

Preventivas y de
Mejora generadas.

e Planes de Mejoramiento.

® Planes de Gestién de
las U.AA.

de Accién

o Efectuar seguimiento y acompanamiento a los Planes

e Organismos de Control

¢ Informe del Estado de las| Externo.
AC, APy AM.

e Eficacia de las acciones
correctivas y preventivas

e Infforme del Estado a los
Planes de Mejoramiento.

® Quejas y Reclamos de
o Beneficiarios.

e Realizar gestion Quejas y Reclamos.

¢ Quejas y Reclamos
solucionados.
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Revisé Aprobd Fecha de aprobacién
Director de Control Interno y Evaluacién de Gestion
e Comunidad Universitaria y e Mejora de la competencia de | ® Todos los procesos.
Sociedad « Perfil del auditor Auditores.
. ) e Hojas de Vida Actualizadas | ¢ Comunidad Universitaria
e Hojas de vida de

e Organismos de Control

Externo.

Auditores y soportes.

¢ Realizar seguimiento a la competencia de Auditores.

con Soportes.
e Resultados de la evaluacién

y Sociedad

de desempefio de |  Direccién Institucional.
e Todos los procesos. Auditores.
. I e UAA
e UAA e Mapa de riesgos Institucional.
T e Mapa de riesgos de los . . . - . e Estado de las acciones .
e Realizar monitoreo de la administracién del riesgo e Organismos de Control
procesos. contempladas en los
e Entes Externos de « M de ri Externo.
Formacién apas de riesgos.
MEDICION DEL
RECURSOS 1.3 RESPONSABLES REQUISITOS PROCESO (Indicadores)
Beneficiario:
- Objetividad, Respuesta oportuna y asesorias
efectivas
Software: Lider del proceso:
Pagina Web de la UIS Director d: Contrc;l Interno y Evaluacién de Gestién Legales y reglamentarios:
Médulo Veeduria Ciudadana Y Listado Maestro de Documentos Externos Ver hoja de vida de los

(Quejas y reclamos)

Médulo Programa de Gestién. Colaboradores:

Profesionales

De la organizacién:
-Acuerdo 070 de 2005
-Resolucién |11 de 2006
-Resolucién 1343 de 2005

NTC-ISO 9001:2000:

Ver Matriz de Interrelacién de Requisitos

Indicadores.

SEGUIMIENTO Y MONITOREO DEL PROCESO

1.1.4 REGISTROS DEL PROCESO

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

- Reuniones periédicas de grupo primario, entre el
proceso y sus colaboradores

- Reuniones Equipo de Trabajo

- Seguimiento a encuestas de satisfaccion

- Seguimiento a indicadores

- Auditorias Internas

lider del

Ver Listado Maestro de Registros.

Ver Listado Maestro de Documentos Internos

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHA DE APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

Creacién del documento
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PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL Cadige : PSE.OI
: lllE " Versidn : 01
| PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD
e Pagina | de 8
Revisd: Director de Control Interno y Evaluacién de Gestion | Aprobé:  Rector Fecha de aprobaddon:
OBJETIVO ALCANCE

Establecer las pautas necesarias para realizar las auditorias internas Este procedimiento aplica a las actividades para el desarrollo de las
a la Universidad Industrial de Santander de acuerdo con los auditorias del Sistema de Gestién de la Calidad de los procesos de
lineamientos de la Institucidon y del Sistema de Gestién de la apoyo de la Universidad Industrial de Santander.
Calidad.

NORMATIVIDAD

Norma NTC ISO 9001 :2000.
MNorma NTCGP 1000:2004.
MNorma NTC ISO 1901 1.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

Sisterma de Gestion de Calidad (5.G.C) : Conjunto de elementos mutuamente relacionados, utilizados para establecer la politica y ademas para
definir y controlar una Organizacién con respecto a la Calidad.

Alcance de la Auditoria: El alcance describe la extensidn y limites de la auditoria en términos de localizacion fisica, unidades organizacionales,
actividades y los procesos por auditar, y el periodo de tiempo cubierto por la auditoria.

Auditado: Organizacién o persona que se somete a una auditoria.

Auditor: Persona con la competencia para llevar a cabo una auditoria.

Awuditor Lider: Persona externa o funcionario de la Crganizacién que coordina y direcciona el desarrollo de la auditoria interna y que cumple con el
perfil establecido.

Awuditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de
determinar la extensién en que se cumplen los criterios de auditoria.

Auditoria Interna: Proceso sistematico, objetivo e independiente realizado por la misma Organizacién.
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Cédigo : PSE.OI

PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

Versidn : 01

Pagina2 de 8

DEFINICIONES

Competencia: Habilidad demostrada para aplicar conocimientos y aptitudes.

Conclusiones de Auditoria: Resultados de una auditoria que proporciona el equipo auditor tras considerar los objetivos de la auditoria y todos los

hallazgos de auditoria.

Criterios de la Auditoria: Comprenden las politicas y procedimientos utilizados como referencia durante toda la auditeria.
Equipo Auditor: Una o mas personas que llevan a cabo una auditoria, con el apoyo de expertos técnicos, si se requieren.

Evidencia de la Auditoria: Registros, declaraciones de hecho u otra informacién que sea pertinente para los criterios de auditoria y que sea verificable.
Hallazgos de la Auditoria: Resultados de la evaluacién de la evidencia de la auditoria recopilada, contra los criterios de la auditoria. Los hallazgos de la

auditoria pueden indicar conformidad o no conformidad con los criterios de la auditoria, u oportunidades de mejora.

CONSIDERACIONES

El Director de Control Interno y Evaluacién de Gestién, debe definir el programa de formacién para los Auditores Internos que contribuyan al

fortalecimiento ddus competencias y desempeiio, teniendo en cuenta los siguientes parametros :

a) El perfil del Auditor Lider y el Auditor Interno.
b) La informacién registrada en la base de datos de las hojas de vida de los auditores.
c) La certificacion de las experiencias en auditorias.

d) Las evaluacione@de competencias y desempenio realizadas por el Auditor Lider y el lider del proceso al Auditor Interno.
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O

InicicyF . Berividad Drecisian Drocumento Prm‘l‘:;nmﬂm SF. o Procedimiento predelinida Coanactor Conector da phgoa
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE DR = Ml AT

REFEREMNCIA

i INICIO

A 4

|. Aplica la Matriz de Impacto
para los procesos.

F
2. Elabora|a propuesta del
Programa Anual de Auditorias

Internas de Calidad

\

PROGRAMACION DE AUDITORIAS

I. Aplica la Matriz Impacto de los Proceso donde se
analizan los procesos bajo las siguientes variables, teniendo
una escala de evaluacidén:

a) Requisitos Criticos de Norma: Grado de intervencion de
los requisitos criticos de norma en cada uno de los
procesos.

b) Nimero de No Conformidades detectadas: Se alifican
los procesos de acuerdo a las MNo Conformidades
detectadas durante la auditoria anterior.

¢) Transversalidad: Grado de intervencién de determinado
proceso en los demas procesos del S.G.C.

Evaluados los procesos, y teniendo en cuenta el total de
puntos arrojados por la matriz, se establece la frecuencia
anual de las auditorias internas por procesos.

2. Elabora la propuesta del Programa Anual de Auditorias
Internas de Calidad teniendo en cuenta la Matriz de
Impacto.

Para la programacién de las auditorias de calidad, es
necesario considerar que todos los procesos deben ser
auditados por lo menos una ver al ano.

Director de Control
Interno y Evaluacion de
Gestidn

Director de Control
Interno y Evaluacién de
Gestion

- FSE.05 Matriz Impacto|
de los Procesos.

- Informe de Auditorias
previas.

- Caracterizaciones de
los procesos.

- FSE.05 Matriz Impacto
de los Procesos.

- FSE.OI Programa
Anual de Auditorias
Interna de Calidad.
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DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPOMNSABLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

Y

3. Presenta al Rector ef
Programa Anua de Auditorias
Internas de Calidad.

iRequiere
ajustes?

4. Realiza los ajustes
correspondientes.

‘No

5. Aprueba el Programa Anual
de Auditorias Internas de
Calidad.

%

& Elabora el Plan de
Auditerias Internas de Calidad.

3. Presenta al Rector el Programa Anual de Auditorias
Internas de Calidad.

4. En caso de requerirse, realiza los respectivos ajustes al
Programa Anual de Auditorias Internas de Calidad, de
acuerdo a las observaciones efectuadas y se envia
nuevamente a Rectoria, para su revisién.

5. Aprueba el Programa Anual de Auditorias Internas de
Calidad.

PLANEACION DE AUDITORIAS

6. Elabora conjuntamente con el equipo auditor, el Plan de
Auditorias Internas de Calidad definiendo entre otros, los
siguientes aspectos:

Objetivo.

Alcance.

Equipo auditor.

Fechas de realizacion de auditorias.

Director de Control
Interno y Evaluacién de
Gestion

Director de Control
Interne y Evaluacién de
Gestidon

Auditor Lider ¥ equipo
auditor

FSE.0| Programa Anual
de Auditorias Internas
de Calidad.

FSE.0| Programa Anual
de Auditorias Internas
de Calidad.

FSE.01 Programa Anual
de Auditorias Internas
de Calidad.

-FSE.02 Plan de
Auditorias Internas de
Calidad.
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- DOCUMENTOS DE
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE REFERENCIA

7. Aprusba el Plan de
Auditorias Internas de Calidad.

A 4

8. Comunica el Plan de
Auditorias Internas de Calidad.

A 4

9. Eclicita los decumentos del
5.G.C pertinentes.

h 4

10. Prepara la documentacion
para la realizacién de auditorias
internas de calidad.

A 4

I'l. Rediza reunién de
apertura.

h 4

>

7. Aprueba el Plan de Auditorias Internas de Calidad.

8. Comunica el Plan de Auditorias Internas de Calidad al
lider del proceso auditado. Cualquier modificacion al Plan
de Auditoria Interna debe ser acordada entre las partes
antes de continuar con el proceso de auditoria.

PREPARACION DE AUDITORIAS

9. Solicita los documentos del 5.G.C. pertinentes para el
desarrollo de la auditoria.

10. Prepara los documentos necesarios con base en la
revision de la informacion pertinente relacionada con sus
asignaciones de auditoria. Entre dichos documentos se
encuentran las creadas por cada
auditor.

EJECUCION DE LAS AUDITORIAS

| I. Realiza la reunién de apertura, en la cual se presenta el
Plan de Auditorias Internas de Calidad, y se resuelven las
dudas existentes, dejando evidencia en un acta reunion de
apertura.

Director de Control
Interno y Evaluacion de
Gestidn

Director de Control
Interno y Evaluacién de
Gestién

Auditor Lider y equipo

auditor

Auditor Lider y equipo
auditor

Equipo auditor

-FSE.02 Plan de
Auditorias Internas de
Calidad.

-FSE.02 Plan de
Awuditorias Internas de
Calidad.

- Todos los
Documentos yfo
registros necesarios en
los procesos auditados.

-FSE.03 Lista de
verificacion.

-Acta reunion de
apertura.
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DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESFOMNSABLE

DOCUMENTOS DE
REFEREMNCIA

12, Desarrclle de auditorias en
al sitio.

Y

13. Informa al lider del proceso

les principales hallazgos.

r

14. Prepara €l Informe de
Auditoria

r

15, Realiza reunidn de cierre.

12. Recolecta y verifica la informacion de los procesos que
le sean asignados, a ravés de la revision de documentos y
registros, observacion directa y entrevistas al personal;
confrontandolo con los criterios de auditoria para generar
los hallazgos seglin corresponda.

NOTA: Durante la auditoria, el auditor lider puede reunirse
periédicamente con el equipo auditor para intercambiar
informacién, evaluar el progreso de la auditoria y reasignar
trabajo entre los auditores, segiin se requiera.

13. Informa al lider del proceso y al personal involucrado
los principales hallazgos una vez terminada la auditoria.

14. Revisa los hallazgos y prepara el Informe de Auditoria.

I5. Realiza la reunién de cierre presidida por el auditor
lider y las personas responsables de los procesos auditados,
para presentar el Informe de Auditoria haciendo énfasis en:

a) Los hallazgos de la auditoria.

b) Las conclusiones de la auditoria.

Esta informacion se presenta para que sea comprendida y
reconocida por el auditado.

Auditor Lider junto a
su equipo auditor

Auditor Lider

Auditor Lider junto a su
equipo auditor

Director de Control

Interno y Evaluacién

de Gestion y Auditor
Lider

-FSE.03 Listas de
Verificacion.

FSE.04 Informe de
Awuditoria Interna de
Calidad.

FSE.04 Informe de
Auditoria Interna de
Calidad.
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DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPOMSABLE

DOCUMENTOS DE
REFEREMCIA

| 6. Tama las acciones para
eliminar las no conformidades
detectadas.

¥

1 7. Enwia Acciones correctivas
¥ preventivas establecidas.

!

18 Manejo y seguimiento de
las no conformidades.

l

19. Verifica el curplimiento
de las acdiones planteadas.

20. Realiza evaluacion de
desempeinio.

h 4
21, Analiza resultades
obtenidos de la Evaluacién de

Desempefio.

FIN

SEGUIMIENTO Y MEJORAMIENTO

16. Toma las acciones necesarias para eliminar las no
confomidades detectadas y sus causas, empleando el
formato FSE.O7.

17. Envia trimestralmente el estado de las acciones
Preventivas/Correctivas a la Direccion de Control Internc y
Evaluacion de Gestion.

18. Realiza seguimiento de las no conformidades, segiin lo
estipulado en el

19. Verifica la eficacia de las acciones planteadas, segin lo
estipulade en el

20. Realiza Il Evaluacién de Desempenc a los miembros
del equipo auditor.

21. Analiza los resultados obtenidos en la Evaluacion de
Desempeno del Auditor Interne para ser comentados con
el equipo auditor y tomar las medidas necesarias para
mejorar y tenerlas en cuenta para el préximo ciclo de
auditoria.

Lider del Proceso

Lider del Proceso

Lider del Proceso

Director de Control
Interno y Evaluacion de
Gestién — Equipo
Auditor

Auditor Lider
Lider del Proceso

Auditor Lider y equipo
auditor

- FSE.O7 Acciones
Correctivas/ Preventivas

- FSE. 10 Informe de
Desempeno de los
Procesos.

-PSE.02 Procedimiento
de Acciones
Preventivas /
Correctivas.

-PSE.02 Procedimiento
de Acciones
Preventivas /
Correctivas.

- FSE.08 Evaluacion de
Desempeno del
Auditor Interno.

- FSE.08 Evaluacién de
Desempeno del
Auditor Interno.
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CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHA DE
APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

Creacién del Documento
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PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIOMNAL Caodigo : PSE.02

OBJETIVO

Version © 01
PROCEDIMIENTO ACCIONES PREVENTIVAS/CORRECTIVAS
Pagina | de 5
Reviso: Directer de Control Interno y Evaluadén de Gestién | Aprebd: Rector Fecha de aprobacién:
ALCANCE

Establecer el procedimiento para identificar, analizar y eliminar las
causas de los problemas potenciales/reales con el fin de tomar las
acciones preventivas/correctivas apropiadas para prevenir/evitar su
ocurrencia.

Este procedimiento aplica para todas aquellas acciones preventivas/
correctivas que se generen en los Procesos de Apoyo del Sistema de
Gestién de la Calidad de la Universidad Industrial de Santander.

NORMATIVIDAD

Norma Técnica ISO 9001:2000.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

conformidad.

Accién Preventiva: Accién emprendida para eliminar la causa de una no conformidad potencial u otra situacion indeseable y evitar que suceda una no

Accion Correctiva: Acciéon tomada para eliminar la causa de una noe conformidad detectada u otra situacidn indeseable.
Mo conformidad: El no cumplimiento de un requisito especificado y debe dar tratamiento.

CONSIDERACIONES

Las Acciones de Mejora que se generen por iniciativa del personal interno o externo y las observaciones de las auditorias internas de calidad que apunten
ala optimizacion del proceso, se registran en el formato FSE. | | Acciones de Mejora.
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INICIO

h

|, ldentifica la no conformidad.

2. Describe lano conformidad
encontrada

¥

3. Determina las causas parala
ne cenformidad encentrada

Y

4. Establece el Flan de Acdén.

h 4

\/

I. Identifica la no conformidad potencial/real con base en la
informacion suministrada por el Sistema de Gestién de la
Calidad:

- Hallazgos de Auditorias Internas de Calidad.

- Revision por la Direccion.

- Peticiones, Quejas, Reclamos de los beneficiarios.

- Analisis de indicadores.

- Evaluacion de Satisfaccién del beneficiario.

- Productos Mo Conformes.

- Otras fuentes de informacion.

2. Describe la no conformidad encontrada, en el ormato
FSE.07 Acciones Correctivas/ Preventivas/de Mejora/
Producto no conforme.

3. Determina las causas que originan la no conformidad
potencial/real, para lo cual se realiza “El analisis de causas”.

4. Establece y comunica el Plan de Accién teniendo en
cuenta:

- Actividades necesarias para prevenir/evitar nuevamente la
ocurrencia de la no conformidad potencial/real.

- Responsable de la ejecucion.

- Fecha limite de cada actividad.

Equipo Auditor.

Lider del Proceso y/o el
personal involucrado.

Lider del Proceso yfo
Grupo Primario

Lider del Proceso,
Grupo Primario y/o el
personal involucrado.

Lider del Proceso yfo
Grupo Primario

REFERENCIA

-FSE.04 Informe de
Auditoria Interna de
Calidad.

- FSE.06 Recepcion de
Quejas y Reclamos.

FSE.07 Acciones
Correctivas/
Preventivas.

FSE.07 Acciones
Correctivas/
Preventivas.

FSE.O7 Acciones
Correctivas/
Preventivas.
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DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPOMNSAEBLE

DOCUMENTOS DE
REFEREMNCIA

5. Implementa el Plan de
Accion.

A 4

& Verifica el cumplimiento del
Plan de Acdan.

h 4

7. Werifica la eficacia de las
acciones tomadas.

il a sclucicn fue Eficaz?

Si

.

8. Cierre a la accidén planteada.

S

[

5. Implementa el Plan de Accién.

6. Verifica el cumplimiento del Plan de Accién.

7. Verifica si las acciones tomadas son eficaces. Si se
detecta que las acciones realizadas no son eficaces, volver
al numeral 3.

Nota: Si las acciones correctivas fueron resultado de
auditoria interna de calidad, el responsable de wverificar la
eficacia es el equipo auditor.

8. Realiza cierre de la accion planteada.

MNota: Si las acciones correctivas fuercon resultado de
auditoria interna de calidad, el responsable de cerrarla es el
Lider del proceso Seguimiento Institucional.

Funcionario designado

Lider del Proceso

- Lider del Proceso

-Equipo Auditor

- Lider del Proceso
- Lider del Proceso

Seguimiento
Institucional

FSE.O7 Acciones
Correctivas/

Preventivas.

FSE.OF Acciones
Correctivas/
Preventivas.

FSE.O7 Acciones
Correctivas/
Preventivas.

FSE.07 Acciones
Correctivas/
Preventivas.
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2. Enwvia trimestralmente el
Estado de las Acciones
Preventivasg/Correctivas.

«

10. Consdlida y presenta
informe a la Alta Direccidn.

FIN

9. Envia trimestralmente el Estado de las Acciones
Preventivas/Correctivas a la Direccién de Control Interno y
Evaluacién de Gestidon.

10. Consolida y presenta informe del Estado de las
Acciones a la Alta Direccién.

NOTA:

Las Acciones de Mejora que se generen por iniciativa del
personal interno o externo y las observaciones de las
auditorias  internas de calidad que apunten a la
optimizacién del proceso, se registran en el formato FSE. | |
Acciones de Mejora.

Lider del Proceso

Lider del Proceso
Seguimiento
Institucional

FSE. 10 Informe de
Desempeno de los
Procesos.
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CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHA DE
APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
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Rewisd: Aprobd Fecha de aprobacon:

OBJETIVO ALCANCE

Asegurar que los productos o servicios no conformes presentados se
identifiquen y controlen para prevenir su uso o entrega no intencional,
asi como establecer las responsabilidades y autoridades relacionadas con
su tratamiento.

Este procedimiento aplica a todos los procesos de apoyo relacionados
con el Sistema de Gestién de la Calidad.

NORMATIVIDAD

MNorma Técnica ISO 9001 -2000.

DEFINICIONES

- Producto/ Servicio No Conforme: Corresponde a un preducto o servicio que no cumple con los requisitos del beneficiario y permite dar tratamiento
inmediato, que puede ser: Reproceso, reparacién, reclasificacion, concesion, desecho y permiso de desviacion.

- Tratamiento de una No conformidad: La accién emprendida respecto a una no conformidad.

- Verificacion: Confirmaciéon mediante la aportacion de evidencia objetiva de que ha cumplido los requisitos especificados.

CONSIDERACIOMES

Formas de dar tratamiento al producto o servicio no conforme:

- Volverlo a hacer (Reproceso).

- Cambio de una parte del preducto o servicic para que funcione. (Reparacion).

- Acuerdo con el cliente para apartarse de los requisitos originalmente especificados de un producto después de su realizacion. (Concesién).
- Desecharlo.

- Autorizacion para apartarse de los requisitos originalmente especificados de un producto antes de su realizacion (Permiso de Desviacion).
-Cambiar la tipelogia de un producto o servicio. (Reclasificacion).
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Actividad

<>
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|-

Procosamicnta on SF. o
intramet

| —

Documento

-

Procedimienta prodefinido

O

Conector

L

Conecor de pagna

DIAGRAMA DE FLUJO

INICIO |

|. Identifica el producto o
servicio no conforme

r

2. Registra el producto o
serviciono conformes.

h 4

3. Define tratamiento a seguir.

h 4

5. Ejecuta acciones parala
eliminacién del proeducto o
servicio no conforme.

h A

6. Werifica el resultado
obtenido.

h 4

\

DESCRIPCION

|. Identifica el producto o servicio no conforme tomando
como referente los ejemplos del Listado de Productos ¢
Servicios No conformes. (Anexo I).

Nota: Si el producto o servicio no conforme es repetitivo
se requiere aplicar una accién correctiva , empleando el
procedimiento acciones preventivas/correctivas.

2. Registra el producto o servicio no conforme en el
respectivo formato, e informa al lider del proceso.

3. De acuerdo a las caracteristicas del producto o servicio
no conforme, define el tratamiento a seguir: Reproceso,
Reclasificacion, Reparacion, Concesién, Desecho, Permiso
de Desviacién. asignando responsable y fecha.

5. Ejecuta acciones para la eliminacién del producto o

servicio no conforme.

6. Verifica el resultado obtenido de las actividades.

RESFOMNSABLE

Lider del proceso y/fo
personal involucrado

Lider del Proceso yfo
grupo primario

Lider del Proceso

Funcionario
asignado

Lider del Proceso

DOCUMENTOS DE
REFEREMNCIA

FSE.09 Producto o
servicios no conforme.

FSE.09 Producto o
servicios no conforme.

FSE.09 Producto o
servicios no conforme.
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DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

&. Envia trimestralmente el
Informe de Desempefico delos
Procesos

h 4

9. Consclida y presenta
informe a la Alta Direccion.

FIN

8. Envia trimestralmente el estado de los productos o
servicios no conformes a la Direccién de Control Interno y
Evaluacién de Gestién

9. Consolida y presenta Informe de Desempenc de los
Procesos.

Lider del Proceso

Lider del Proceso
Seguimiento
Institucional.

FSE. 10 Informe de
Desempefio de los
Procesos.
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ANEXOS

ANEXO |
EJEMPLOS DE PRODUCTOS O SERVICIOS NO CONFORMES

ADMISIONES Y REGISTRO ACADEMICO
- Matriculas Incompletas.
- Certificados entregados por fuera de la fecha estipulada.

BIBLIOTECA

-Datos errados del material que se procesa.
-Asignacién errénea del nimero de inventario.
-Boletin de novedades con informacién errénea.

BIENESTAR ESTUDIANTIL

-Demora en tramites académico — administrativos.

-Cancelacién de citas al beneficiario.

-Cambio de menii comunicado al cliente.

-No hay existencias de medicamentos solicitados por el beneficirio.
-Atraso en la atencién de citas.

COMUNICACION INSTITUCIONAL

-Incumplimiento en el tiempo de entrega del producto o servicio.

-El diseno de los productos no cumple con los requerimientos del cliente o beneficiario.
-Incumplimiento de parametros técnicos para la produccién (errores de edicién y montaje).
-Rotacién de cuhas que no se encuentran vigentes.

-Incumplimiente del horarico de emision de programas.

-Incompatibilidad del formato del material audiovisual solicitado con el entregado.

-Error en la informacién difundida.

CONTRATACION
No aplica
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ANEXOS

DIRECCION INSTITUCIONAL
No aplica

FINANCIERO

-Registro de inventarios que no corresponden al funcionario.

-Marcaciones erréneas por nimero de inventario diferente al real.
-Marcaciones con punzén en lugar de sticker en los casos en que deba usarse este Ultimo, y viceversa.
-Traslados erréneos de inventarios.

-Bajas de inventarios no registradas.

-Demoras en las modificaciones presupuestales.

-Demoras en cargue de dineros a las U.A A, por no identificacion del ingreso.
-Demoras en los pagos.

-Transferencias electrénicas erréneas.

-Cheques erréneos.

-Demoras en salida de tirillas de pago o cheques.

-Liquidaciones de matricula erréneas.

GESTION CULTURAL

-Alteraciones en la programacion cultural.
-Demoras en la entrega del material impreso.
-Informacién errada en el material publicitario.

GESTION DE LA CALIDAD ACADEMICA

-Informe de Autoevaluacién que no cumple con los lineamientos para Acreditacion Institucional del CNA.
-Informe de Autoevaluacién que no cumple con los lineamientos para Acreditacion de Programas del CNA.
-Documentos para solicitar Registro Calificade que no cumplen con la normatividad legal o institucional.
-Incumplimiento del cronograma establecido por el ICFES.

GESTION DE LA INVESTIGACION Y LA EXTENSION

-Devolucion de documentacion en el tramite financiero por incumplimiento de requerimientos.
-Reversar un tramite financiero (implica anular tramites ya hechos y generar un nuevo tramite).
-Reintegro de recursos a la entidad financiadora.
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ANEXOS

GESTION DOCUMENTAL

-Documento Extraviado

-Correspondencia entregada al destinatario equivocado.
-Documento mal microfilmado.

-Duplicado y revelado de rollos con errores

-Radicacién errada de un documento.

JURIDICO
No aplica

PLANEACION INSTITUCIONAL
No aplica

RECURSOS FiSICOS

-Diseino de adecuaciones y ejecuciéon de obras que no cumplen con los requisitos estipulados (especificaciones).
-Servicios de mantenimiento que no cumplen con los requisitos pactados.

-Demora en la visita de diagnéstico.

-Bienes muebles fabricados por fuera de los requisitos.

RECURSOS TECNOLOGICOS

-Registro de entrada de equipos a la divisién incompleto.

-Demora en la prestacién del servicio de mantenimiento segin el tiempo establecido.

-Repuestos que no cumplen con las especificaciones de compra.

-Demora en la realizacién del concepto técnico para compra de equipos segtin el tiempo establecido.
-Demora en la realizacién del concepto de baja segtin el tiempo establecido.

RELACIONES INTERINSTITUCIONALES DE INTERCAMBIO ACADEMICO

-Desactualizacién de la pagina Web en ofertas de intercambios, programas de postgrado en el exterior, fechas de aplicacién, requisitos a cumplir e
instituciones oferentes.

-Dar visto bueno a convenios que no cumplan con los requisitos minimos exigidos.

-Diligenciar de forma incorrecta el Formato Memorando Interno Solicitud de Tramite de Propuestas y Convenios.

-No enviar a tiempo los documentos de los estudiantes aspirantes a intercambios o pasantias a la universidad huésped o empresa, respectivamente, ante
eventualidades generadas a nivel interno o externo del proceso.
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SERVICIOS INFORMATICOS Y DE TELECOMUNICACIONES

-Copias de seguridad no realizadas en la fecha indicada.

-Ubicacién errénea de puntos de red.

-Copias de seguridad incompletas.

-Publicaciones en la pagina WEB con informacién errénea.

-Solicitud de la creacién de un cuenta de correo electrénico con un nombre diferente al solicitado.
-Entrega a destiempo de un nuevo software.

SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

-Incumplimiento con las fechas establecidas para entrega de informes a Entes Externos.
-Entrega inoportuna de los informes de auditorias.

-Incumplimiento en la ejecucion del Plan de Auditorias.

TALENTO HUMANO

-Error en el calculo de los puntajes por mérito para los Empleados Piblicos Profesionales de Planta.
-Error en la asignacién de puntaje por produccién intelectual a los Docentes.

-Error en la informacién de las constancias.
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Pagina | de 5

Revisd: Directora Control Interno y Evaluacién de Gestion Aprobd Fecha de aprobacién:

OBJETIVO ALCANCE

Gestionar las quejas y reclamos de manera oportuna, confidencial y
objetiva, con el fin de garantizar la mejora en las actividades desarrolladas
de acuerdo con la normatividad vigente.

Este procedimiento inicia desde la recepcién de la queja y/o reclamo
hasta el cierre de la misma, aplica a toda la comunidad en general.

NORMATIVIDAD

- Ley 87 de 1993, Art. 10. Normas para el ejercicio del Control Interno en las entidades y organismos del Estado.
- Ley 190 de 1995, Estatuto Anticorrupcién. Titulo V, Numeral b, Art. 49, 53 y 54.

- Constitucién Politica de Colombia. Titulo Il, Cap. |, Articulo 23.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

Queja y/o Reclamo: Expresidn de la insatisfaccién hecha a la organizacidn, relativa a sus productos y/o servicios.

U.A.A: Unidad Académico Administrativa

Sugerencia: Es una propuesta que se presenta para incidir o mejorar un proceso cuyo objeto esta relacionado con la prestacién de un servicio o el
cumplimiento de una funcién publica.

CONSIDERACIONES

Para formular las sugerencias, el solicitante ingresa a la pagina Web Institucional (Link Quejas - Reclamos y Sugerencias). En caso que la sugerencia sea
recibida telefénica o personalmente, debe diligenciar el formato FSE. |3 y se ingresa al sistema. La Direccién de Control Interno y Evaluacién de Gestidn
verifica las sugerencias recibidas y las remite a la respectiva U.A.A, quien analiza su viabilidad para la implementacién de la accién pertinente.
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Actividad Diaision BYSCUERES BRocesamIsat] SR Procedimiento predefinido Conector Conector de pagina
intranet
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE DOE;’:EFEENJgi 2
|I. Recepciona la queja y/o reclamo. -FSE.06 Recepcion de
Link Quejas - Para interponer la queja el solicitante ingresa a la Pagina Quejas y Reclamos

|. Recepcionala queja y/o
reclamo

Reclamos y
Sugerencias

2. Revisa la queja y/o reclamo.

(4]

von( )

Web Institucional, (Link Quejas - Reclamos y Sugerencias)
En caso que la queja sea recibida telefénica o
personalmente, debe diligenciar el formato FSE.06 y se
ingresa al sistema.

2. Revisa la queja y/o reclamo y determina si esta procede.
En caso en que la queja y/o reclamo no proceda, informa al

solicitante y termina el proceso.

INICIO

3. Confirma el recibido de la queja y/o reclamo e informa el
namero consecutivo asignado. Asi mismo, determina si
remite la queja y/o reclamo a la U.A.A involucrada.

Director U.A A,

Director Control
Interno y Evaluacién de
Gestion

Director Control
Interno y Evaluacion de
Gestion

-Link Quejas -
Reclamos y Sugerencias.

-Link Quejas -
Reclamos y Sugerencias.
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DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

4. Enviala queja y/o reclamo a

|z unidad invelucrada

v

5. Realiza la gestién y generala

respuesta.

l

6. Evalua la pertinencia de la
respuesta

s pertinente 13

respuesta
No :
¥ Si
7. Realiza ajustes
8. Envia respuesta al sdlicitante

4. Envia la queja y/o reclamo a la U AA involucrada.

5. Realiza la gestion y genera la respuesta a la queja y/o
reclamo (Plazo max. 5 dias habiles).

6. Evalia la pertinencia de la respuesta y realiza las
observaciones correspondientes.

7. En caso que la respuesta no sea pertinente, realiza los
ajustes necesarios y vuelve al numeral 5.

8. Envia respuesta al solicitante.

Director Control
Interno y Evaluacidn de
Gestion

Director U.A.A.

Director Control
Interno y Evaluacion de
Gestidn

Director U.A.A.

Director Control
Interno y Evaluacion de
Gestion
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4 DOCUMENTOCS DE
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE REFERENCIA

9. Realiza seguimiento y
verifica las acciones para dar
respuesta a la queja

10. Cierrala queja

h 4

| I. Consolidad y presenta
informe ala Alta Direccién

FIN

9. Realiza seguimiento y verifica las acciones que se
realizaron para dar respuesta a la queja

10. Cierra la queja.

Il. Presenta el Informe de Estado de las quejas y/o
reclamos a la Alta Direccién.

NOTA:
Para formular las sugerencias, el solicitante ingresa a la
pagina Web Institucional (Link Quejas - Reclamos y

Sugerencias). En caso que la sugerencia sea recibida
telefénica o personalmente, debe diligenciar el formato
FSE.13 y se ingresa al sistema. La Direccion de Control
Interno y Evaluacion de Gestion verifica las sugerencias
recibidas y las remite a la respectiva U.ALA, quien analiza
su viabilidad para la implementacién de la accién
pertinente.

Director Control
Interno y Evaluacién de|
Gestion

Director Control
Interno y Evaluacién de
Gestion

Director Control
Interno y Evaluacién de
Gestion
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CONTROL DE CAMBIOS

VERSION
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PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS

Pagina | de 8
Revisé: Directora de Control Interno y Evaluacién de Gestién | Aprobd Fecha de aprobadién:

OBJETIVO ALCANCE
Realizar el examen sistematico, objetivo e independiente de los procesos,
actividades, operaciones y resultados de las diferentes unidades, con el fin o ) o
de determinar si los recursos se han utilizado con economia, eficacia, Este procedimiento aplica a las actividades para el desarrollo de las
eficiencia y transparencia; si se han observado las normas internas y audltorla_s |nt_ernas de Io_s procesos estratégicos, misionales y de apoyo
externas aplicables; si los mecanismos de comunicacién publicas son de la Universidad Industrial de Santander
confiables y medir el grado de cumplimiento de los objetivos, planes y
programas trazados.

NORMATIVIDAD

AUDITORIA FINANCIERA: Manual de Procedimientos Financieros vigente, Reglamento de Postgrado, Reglamento Profesor Hora Catedra,
Informacién generada por el sistema de Informacién Financiero, Manual normativo y procedimental para la administracién y control de los
bienes muebles de la UIS vigente, asi como la demas normatividad interna y/o externa vigente a la fecha de la auditoria que se relacione con el
cumplimiento de los requisitos legales y estatutarios de la universidad.

AUDITORIA PROCESOS MISIONALES Y DE APOYO: Reglamento del Profesor vigente, Manual Operativo de procedimientos de la Gestién de
Recursos Humanos y Actividad Académica vigente, Reglamento del Profesor de Catedra vigente. Reglamento General de Postgrado vigente, asi
como la demas normatividad interna y/o externa vigente a la fecha de la auditoria que se relacione con el cumplimiento de los requisitos legales
y estatutarios de la universidad.

AUDITORIA PLAN DE GESTION: AS 015/2000 Proyecto Institucional. AS 032/2002 Inversién Institucional. Proceso de Planificacién
Institucional. Programa de Gestién Afo anterior y afio en curso. Lineamientos de Gestidn Rectoral. asi como la demas normatividad interna y/o
externa vigente a la fecha de la auditoria que se relacione con el cumplimiento de los requisitos legales y estatutarios de la universidad.

AUDITORIA DE SISTEMAS: Ley 23 de 1982, Ley 44 de 1993 (Derechos de Autor), Ley 44 de 1993, Ley 603 del 2000 (Informes anuales de
gestion sobre DRA), Ley 1032 de 2006, Decretos 2041 de 1991 y 1278 de 1996; Decision Andina 351 de 1993 Régimen comun sobre Derecho
de Autor y Derechos Conexos; asi como la demas normatividad interna y/o externa vigente a la fecha del a auditoria que se relacione con el
cumplimiento de los requisitos legales y estatutarios de la universidad.
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DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

D.C.l1.LE.G: Direccién de Control Interno y Evaluacién de Gestidn.

Alcance de la auditoria: El alcance describe la extensién y limites de la auditoria en términos de localizacién fisica, unidades organizacionales,
actividades y los procesos por auditar, y el periodo de tiempo cubierto por la auditoria.

Auditado: Unidad académico — administrativa y/o proceso que se somete a una auditoria.

Auditor: Persona con la competencia para llevar a cabo una auditoria.

Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de

determinar el grado en que se cumplen los criterios de auditoria.

Auditoria Interna: Proceso sistematico, objetivo e independiente de los procesos, actividades, operaciones y resultados, con el fin de determinar si los

recursos se han utilizado con la economia, eficacia, eficiencia y transparencia; si se han observado las normas internas y externas aplicables y si los

mecanismos de comunicacién puablica son confiables y medir el grado de cumplimiento de los objetivos, planes y programas trazados.

Conclusiones de Auditoria: Resultados de la auditoria que proporciona el equipo auditor tras considerar los objetivos de esta y todos los hallazgos de

auditoria.

Ciriterios de Iiauditorl'a: comprenden las politicas, reglamentacion interna y/o interna y los procedimientos utilizados como referencia durante toda

la auditoria .

Evidencia de Iaauditorl'a: Registros, declaraciones de hecho u otra informacién que sea pertinente para los criterios de auditoria y que son
verificables.

Hallazgos de la auditoria: Resultados de la evaluacién de la evidencia de la auditoria recopilada, contra los criterios de la auditoria. Los hallazgos

pueden indicar conformidad o no conformidad con los criterios de la auditoria, u oportunidades de mejora.

Papeles de Trabajo: Documento que permite recopilar la infformacién durante el proceso de auditoria.

(2] CONSIDERACIONES

La auditoria intergg consta de 4 ejes los cuales tienen los siguientes componentes:

- : Gestién Presupuestal y de Efectivo, Gestidn de Cartera, Contratacién e Inventario.
- Docencia , Investigaciéon y Extensién.
- Planeacién, Cumplimiento y Contribucién.
® . ; .
- Software, Hardware, Mantenimiento, Usuarios y Seguridad.

Los papeles de trabajo relacionados en el procedimiento de auditorias internas no estan sujetas a cambios permanentes en su contenido de acuerdo a las
necesidades de recoleccién de informacién determinad en el alcance de cada auditoria.
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Inicio/Fin
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Actividad

= || O

Documento Procesamiento en S.F. o
intranet

T O

Procedimiento predefinido Conector

¢

Conector de pagina

DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

INICIO

|. Elabora el Plan de Auditoria
Interna

2. Revisa y aprueba el Plan de
Auditoria Interna

3. Planifica las actividades de
auditorias

h 4

4. Preparalos papeles de
trabajo

ETAPA DE PRESENTACION Y APROBACION DEL
PLAN DE AUDITORIA INTERNA

|. Elabora el Plan de Auditoria Interna.

Se presenta al Rector semestralmente el Plan de Auditoria
Interna que se propone desarrollar.

2. Revisa y aprueba el Plan de Auditoria Interna.

ETAPA DE PREPARACION DE AUDITORIAS

3. Planifica las actividades de auditoria que se llevaran a
cabo, se definen las areas de cada dependencia que se van
a auditar.

4. Prepara los documentos necesarios (papeles de trabajo),
estudiando las caracteristicas de las unidades y/o procesos
a auditar

Director de Control
Interno y Evaluacién de
Gestién

Rector

Director de Control
Interno y Equipo de
Auditores

Equipo de Auditores

Plan de Auditoria
Interna

Papeles de Trabajo
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DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTCOS DE
REFERENCIA

5. Inferma a los Jefes de las
Unidades |as fechas estipuladas

6. Realiza reunién de apertura

v

7. Realiza auditoria

CIEG

i Requiere
informacién
icional?

|

8. Sdlicita informacién a
|a Unidad auditada y/o

otras unidades

9. EvalGa hallazgos

5. Informa a los Jefes de las Unidades y/o responsables de
los procesos seleccionados con una semana de antelacién,
la fecha de la reunién de apertura.

6. Realiza la reunién de apertura, en donde se presenta el

, se resuelven las dudas existentes,
asi mismo se entrega el cronograma e informa las areas a
auditar, se deja evidencia de dicha reunién en un registro
de asistencia.

ETAPA DE EJECUCION

7. Realiza auditoria en sitio.

8. En caso que sea requerida informacién adicional para el
desarrollo de la auditoria, el equipo auditor solicita a la
Unidad auditada © a otras unidades la informacién
correspondiente.

9. Evalta los hallazgos.

Director Control
Interno y Evaluacién de
Gestién

Director Control
Interno y Evaluacién de
Gestién

Equipo de Auditores

- Director Control
Interno y Evaluaciéon de
Gestién
- Equipo de Auditores

- Director Control
Interno y Evaluacion de
Gestién

- Equipo de Aﬁm

-Plan de Auditoria
Interna

-Registro de Asistencia

Papeles de Trabajo

de auditoria il

ter
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PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Cédigo : PSE.05

I , Versién : Ol
PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS
) Pagina 5 de 8
- DOCUMENTOS DE
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE REFERENCIA

10. Elabora el informe de
auditoria

| |. Realiza Reunién de
Cierre

12. Revisa Informe de
Auditoria

iAceptalos
hallazgos?

NO
¥

13. Presenta Objeciones
(5 dias Habiles)

14. Valida las
inconformidades
(15 dias Habiles)

15. Reporta la aceptacién de
los hallazgos

10. Elabora el informe de auditoria

ETAPA DE RETROALIMENTACION

I 1. Realiza reunién de cierre presidida por el Director de
Control Interno para presentar y entregar el informe de
auditoria , el cual incluye los hallazgos, a la U.A A. auditada.

12. Revisa el informe de auditoria.

13. Presenta dentro de los 5 dias habiles siguientes a la
reunién de cierre, los soportes necesarios para objetar los
hallazgos que considere.

14. Examina los soportes y valida la informacién presentada
para decidir si ratifica o no los hallazgos objetados, dentro
de los siguientes |5 dias habiles enviando una comunicaciéon
al Jefe de la Unidad y/o lider del proceso auditado con el
informe definitivo.

15. El Jefe de la Unidad y/o Responsable del Proceso
reporta a DCIEG, la aceptacién del informe con sus
respectivos hallazgos.

- Director Control
Interno y Evaluacién de
Gestion
- Equipo de Auditores

Director de Control
Interno y Evaluacién de
Gestién
- Equipo de Auditores

Jefe 6 Director Unidad

Jefe 6 Director Unidad

Director de Control
Interno y Evaluacién de
Gestion

Jefe 6 Director Unidad

Informe de auditoria

Informe de auditoria

Informe de auditoria

151




PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Codigo : PSE.0O5

Versién : 01

PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS

Pagina6 de 8

DOCUMENTOS DE

DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

REFERENCIA

16. Elabora el Plan de
Mejoramiento

v
17. Presenta Plande

Mejoramiento
(15 dias Calendario)

ay Observaciones
a Plan ?

Sl
h 4

18. Realiza las respectivas
observaciones

v

19. Envia a la Unidad
auditada las cbservaciones

v

20. Realiza ajustes al Plan de

Mejoramiento

21. Mangjo y Seguimiento del
Plan de Mejoramiente

ETAPA DE MEJORAMIENTO
16. Elabora el Plan de Mejoramiento para subsanar las

falencias encontradas.

17. Presenta Plan de Mejoramiento

La unidad auditada y/o proceso entrega el
mejoramiento a la D.C.I.LE.G., teniendo como plazo 15 dias
después de la fecha de cierre. En caso que sea necesario
realizar modificaciones o ajustes a dicho plan, la unidad y/o
proceso auditado tiene como plazo 15 dias para entregarlo

plan de

nuevamente a D.C.L.LE.G.
18. D.C.LE.G. tendra 20 dias para realizar las respectivas
observaciones al Plan, en caso que se requiera.

19. Envia a la Unidad auditada las observaciones realizadas
para que esta se encargue de corregirlas.

20. Realiza ajustes al Plan de Mejoramiento.

2 1. Manejo y seguimiento del Plan de Mejoramiento.

Jefe 6 Director Unidad

Jefe 6 Director Unidad

Director de Control
Interno y Evaluacién de

. Gestién
- Equipo de Auditores

Director de Control
Interno y Evaluacién de
Gestidon

Jefe 6 Director Unidad

Jefe 6 Director Unidad

Plan de Mejoramiento

Plan de Mejoramiento

Plan de Mejoramiento

152




PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Coédigo : PSE.05

Version : 02
PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS
Pagina 7 de 8
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE DO;:EL'J:EI:ENI\'II'giDE

22, Verifica que se de
cumplimiento al Plan de
Mejoramiento

FIN

22. Verifica que se este dando cumplimiento al Plan de
Mejoramiento

Director de Control
Interno y Evaluacién de
Gestién
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL Cédigo : PSE.O5

n . Versién : 02
y PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS

Pagina 8 de 8

CONTROL DE CAMBIOS

FECHA DE

APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

VERSION

2 Adecuacién de la Plantilla al Sistema de Gestién de Calidad.
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ANEXO 4
PERFIL DEL AUDITOR INTERNO
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SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

i ) PERFIL DEL AUDITOR INTERNO

Objeto

Ejecutar las auditorias internas del Sistema de Gestién de Calidad de acuerdo con criterios establecidos

PERFIL REGISTRO
Educacion Profesional/Tecnédlogo en cualquier drea Diploma
Conocimientos de Fundamentos y Generalidades de las
Formacién normas ISO 9000 (minimo |6 horas)
Diplomado I1SO 9000:2001 o NTCGP1000:2004 Certificaciones
Certificado auditor interno
Laboral:
Experiencia - Minimo | afio vinculado a la UIS o con experiencia en
desempeiio de funciones de auditor interno.
Auditor:

- Haber participado como auditor observador en | Certificaciones
auditorias, minimo 8 horas.

Haber participado como auditor acompanante bajo
monitoreo, en la auditoria de minimo tres procesos.

Trabajo en equipo

Capacidad de andlisis
Planificacion y organizacién
Facilidad de comunicacion verbal

Habilidades

AN N NN

Comunicacién escrita adecuada

FUNCIONES AUDITOR INTERNO

Preparar la auditoria diligenciando los formatos a utilizar.

Ejecutar la auditoria interna.

Elaborar y entregar al lider del equipo auditor el Informe preliminar de Auditoria y sus respectivos soportes.

e  Participar en las capacitaciones y/o entrenamientos como auditor.
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ANEXO 5
HOJA DE VIDA DEL AUDITOR
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HOJA DE VIDA /AUDITOR INTERNO

Cargo actual:
Crependencia: FOTo
1. INFORMACION PERSONAL
Apallidos y Nombres:
ZiC Ce:
Chireccian: Barric
Tel&ono Cdular:
E-rnail:
2. ESTUDIOS REALIZADOS
Educacién Supericr: Universidad: Afc:
Postgrado: Universidad: Ao
3. FORMACION
TEMA MNo. HORAS ENTIDAD FECHA
TOTAL HORAS
OBSERVADOR
f PROCESO O
AUDITORIA No. HORAS SUBPROCESO FECHA
Audtoria Mo, |
Audtoria Mo.2
Audtoria Mo.d
TOTAL HORAS
ACOMPANANT E
f PROCESO O
AUDITORIA No. HORAS SUBPROCESO FECHA
Audtoria Mo, |
Audtoria No.2
TOTAL HORAS
AUDITOR INTERNO
P PROCESO O
AUDITORIA Mo. HORAS SUBPROCESO FECHA
Audtoria Mo, |
Audtoria Mo.2
TOTAL HORAS
TOTAL HORAS DE EXPERIENCIA
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HOJA DEVIDA /AUDITOR INTERNO

4. EXPERIEN OA LABORAL

Institud &n

Ano InicighAno
Finalizad &n

Carge:

ACTIMDADES REALIZADAS

Ano Inicig’Ano

Finalizagan

Carga:

ACTMDADES REALIZADAS

Firma Auditor
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ANEXO 6
PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS DE
CALIDAD 1-07
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SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Codigo : FSE.02

PLAN DE AUDITORIA INTERNA DE
CALIDAD

Version: |

Auditoria N°: 0[-07

Fecha: 28/08/2007

OBJETIVO DE LA AUDITORIA :

o Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestién de la Calidad-SGC con los criterios establecidos

en la norma NTC ISO 9001:2000.

Evaluar la capacidad del SGC para asegurar el cumplimiento de los requisitos de los beneficiarios, legales y

reglamentarios del servicio.

e Evaluar la eficacia del SGC para lograr los objetivos especificados.

e |dentificar mejoramientos potenciales en el SGC.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:

Todos los Procesos de apoyo del SGC, excepto: Planeacién Institucional, Direccién institucional, Seguimiento
Institucional, Gestién de la Calidad Académica y Juridico.

CRITERIOS DE LA AUDITORIA:

Norma NTC-ISO 9001:2000, Manual de Calidad, Requisitos Legales y Reglamentarios y los documentos
establecidos en los diferentes procesos del SGC.

AUDITOR LIDER:
Jorge Eliécer Figueroa Vargas.

EQUIPO AUDITOR:
Sandra Patricia Vargas
Margie Liliana Rueda

Jaime Enrique Osério Trujillo

Actividad Fecha Hora Cargo Auditores
Inicio Fin
Reunio6n apertura 7.30 a.m. | 8:00 a.m.
Proceso Auditor Interno: Margie
Comunicacién 8:00 a.m. | 11:00 a.m Directora de Rueda.
Institucional U U Comunicaciones Observadores: Aura Maria Rey
y Sonia Garcia.
Er:cde.sot.lBienestar Septiembre 6 Jefe de B ) ,:uditor Interno: Jorge Eliécer
studianti efe de Bienestar igueroa.
de 2007 : : g
8:00am. | 12:00m Universitario Observadores: Gloria Isabel
Roman y Adriana Arenas.
Proceso Financiero Auditor Interno: Jorge Eliécer
2:00 p.m | 6:00 p.m. Jefe D|v.|5|on Figueroa. Observadores: .
Financiera Carmenza Salamanca y Jaime
Sarmiento
Reunién apertura 7.30a.m. | 8:00 a.m.
Relaciones Auditor Interno: Margie
Interinstitucionales 8:00 a.m. | 10:00 a.m. I;)lrector de. Rueda.
. Relaciones Exteriores | Observadores: Carmenza
Septiembre - ,
12 de 2007 Carrefio y Luz Dary Méndez
Gestion de la Auditor Interno: Sandra
Calidad . . Vicerrector Vargas.
Administrativa 2:00p.m |5:00 p.m. Administrativo Observadores: Sonia Garciay
Gloria Isabel Roman
Reunién apertura Septiembre |7.30 a.m. | 8:00 a.m.
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Recursos Fisicos I3 de 2007 Auditor Interno: Margie
8:00 am. | 12:00 m. Jefe Divi’si.én Planta | Rueda. ' ,
Fisica Observadores: Sonia Garcia y
Sheila Plata.
Gestién Auditor Interno: Sandra
Documental Directora de Vargas.
8:00 a.m. | 11:00 a.m. | Certificacién y Gestion | Observadores: Carmenza
Documental Salamanca y Maria Claudia
Caballero
Recursos Jefe Divisién Auditor Interno: Jaime Osorio.
Tecnoldgicos 2:00 p.m | 5:00 p.m. Mantenimiento Observadores: Sandra Juliana
Tecnolégico Pena y Adriana Arenas
Reunién apertura 7.30a.m. |8:00a.m.
Auditor Interno: Jorge Eliécer
. . Figueroa.
8:00 a.m. | 12:00 m. Director Biblioteca ogbsewa ores: Janeth Gutiérrez y
Biblioteca Olga Patricia Ortiz.
Auditor Interno: Sandra Vargas.
2:00 p.m | 6:00 p.m. Jefe Division Recursos | Observadores: Dora Mejia 'y
Talento Humano Septiembre 20 Humanos Carmenza Carrefo.
de 2007 Auditor Interno: Margie Rueda.
8:00am |12:00m. Director Direccién Observadores': Maria ;Iaudia
Cultural Caballero y Jaime Enrique
Gestién Cultural Sarmiento.
Director Contratacién y Auditor Interno: Sandra Vargas.
8:00a.m | 12:00 m. y Observadores: Sheila Plata y
L Proyectos de Inversién . ~
Contratacién Sandra Juliana Pefa
Reunién apertura 7.30a.m. |8:00a.m.
B Octubre | de . N Auditor Interno: Jorge Eliécer
Admisiones y 2007 8:00 am. | 11:00m. Director Admisiones y | Figueroa.
Registro Académico Registro Académico Observadores: Dora Mejia y Luz
Dary Méndez.
Reunién apertura 7.30a.m. |8:00a.m.
Gestién de la Vicerrector Investigacién Auditor Interno: Sandra Vargas.
Investigacion y 8:00a.m. | 11:00 m. E - Observadores: Paola Camargo y
Extension Octubre 3 de y Extension Maritza Jaimes
- 2007 Auditor Interno: Jorge Eliécer
SeI’VICIOS. Jefe Divisién Servicios de | Figueroa.
Informaticos y 2:00 p.m | 5:00 p.m.

Telecomunicaciones

Informacién

Observadores: Jaime Enrique
Sarmiento y Janeth Gutiérrez
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ANEXO 7
PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS DE
CALIDAD 2 - 07
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SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL Codigo : FSE.02
I l PLAN DE AUDITORIA INTERNA DE .
Version: |
I CALIDAD
Auditoria N°: 02/07 Fecha: 25/10/07

OBJETIVO DE LA AUDITORIA :

e Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestion de la Calidad-SGC con los criterios establecidos
en la norma NTC ISO 9001:2000.

e Evaluar la capacidad del SGC para asegurar el cumplimiento de los requisitos de los beneficiarios, legales y
reglamentarios del servicio.

e Evaluar la eficacia del SGC para lograr los objetivos especificados.

e |dentificar mejoramientos potenciales en el SGC.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:
Los siguientes procesos de apoyo: Planeacién Institucional, Seguimiento Institucional, Gestiéon de la Calidad
Académica y Juridico.

CRITERIOS DE LA AUDITORIA:
Norma NTC-ISO 9001:2000, Manual de Calidad, Requisitos Legales y Reglamentarios y los documentos
establecidos en los diferentes procesos del SGC.

AUDITOR LIDER: EQUIPO AUDITOR:
Jorge Eliécer Figueroa Vargas. Sandra Patricia Vargas
Actividad Fecha Hora Cargo Auditores
Inicio Fin
Reunion apertura 2:30p-m }3:00 p.m. . Auditor Interno: Jorge Eliécer
Proceso Directora de Control | .
Seguimient Octubre 29 Interno y Evaluacion Figueroa.
cguimiento de 2007 3:00 p.m | 6: 00 p.m. y vl Observadores: Gloria Isabel
Institucional de Gestién ,
Roman
Reunién apertura 7:00a.m |7:30a.m
Octubre 30 Vicerrector Auditor  Interno: Sandra
Gestién de I de 2007 Académico Patricia Vargas.
. .. 7:30a.m | 12:00 a.m Observadores: Paola Camargo,
Calidad Académica - : .
Gloria Ximena Calderén y
Olga Patricia Ortiz
Reunién apertura 2:00 p.m | 2:30 p.m
Auditor Interno Jorge Eliécer
L Noviembre . " Figueroa.
P Pl
lnrs:;izci)onaalneauon I5de 2007 |2:30 p.m |6:00 p.m. Director Planeacion Observadores: Aura Maria Rey
y Maria del Carmen Salamanca
Reunié re 8:00 a. 8:30 a.m.
cunon Zperura & &0 Auditor Interno: Sandra
Noviembre Asesora Juridica Patricia Vargas
Proceso Juridico 19 de 2007 |8:30a.m | [1:00a.m Observadores: Aura Maria Rey
y Martha Cecilia Diaz
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ANEXO 8
LISTAS DE VERIFICACION
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SEGUAMIENT O INSTTT LS IORAL Gé-d'go: FE.03

LISTAS DE VERIFICACIOM “argidn: 01

BAuditoria Mo

Lider del Proceso Fartid pant ==
Fecha Process A ditor (e
Dia  Mes |Afc
MLIMERAL| FRE GLINTAS EVIDEMOAS REGISTROS O COMENTARIOS
FLAMEAR
HACER
VERIFICAR
ACT LIAR
NOTAS
LiCER
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ANEXO 9
INFORME DE AUDITORIA INTERNA DE
CALIDAD
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Fecha del Informe: 09-10-07 | N° Informe Auditoria: [-07

I. DATOS GENERALES

OBJETIVO:

Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestién de la Calidad-SGC con los criterios
establecidos en la norma NTC ISO 9001:2000.

Evaluar la capacidad del SGC para asegurar el cumplimiento de los requisitos de los beneficiarios,
legales y reglamentarios del servicio.

Evaluar la eficacia del SGC para lograr los objetivos especificados.

Identificar mejoramientos potenciales en el SGC.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:
Todos los Procesos de apoyo del SGC, excepto: Calidad Académica Planeacion Institucional,
Direccidn institucional, Seguimiento Institucional y Juridico.

EQUIPO AUDITOR:

Jorge Eliécer Figueroa Vargas (Lider Equipo Auditor).
Sandra Patricia Vargas

Margie Liliana Rueda

Jaime Enrigue Osério Trujillo

DOCUMENTOS DE REFERENCIA (Criterios)
Norma NTC-ISO 9001:2000, Manual de Calidad, Requisitos Legales y Reglamentarios y los
documentos establecidos en los diferentes procesos del SGC.
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2. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

El desarrollo de la auditoria interna en los procesos auditados se enfoco en las actividades del Planear y
del Hacer del proceso, debido a que existen requisitos asociados al Verificar y Actuar que se
encontraban en etapa de configuracién y disefo. Por lo tanto al inicio de la relacién de hallazgos de cada
proceso se brinda claridad sobre los requisitos que se encuentran en esta fase.

2. | PROCESO GESTION DE LA CALIDAD ADMINISTRATIVA

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacién eficaz del Sistema de Gestién de la
Calidad:

» Aprobacién de los documentos seglin lo establecido en el procedimiento control de documentos.
» Definicion de actividades de seguimiento e indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del
objetivo del proceso.

ASPECTOS POSITIVOS

» El alcance de las actividades que gestiona el proceso como mecanismos de planificacion,
seguimiento, sensibilizacién del personal y de comunicacién internas las cuales contribuyen al logro
de la eficacia del SGC

ASPECTOS POR MEJORAR

» Fusionar el Proceso Gestién de la Calidad Administrativa con el Proceso de Direccién Institucional,
teniendo en cuenta que sus actividades apoyan la planificacién, seguimiento y control del SGC de la
institucién y el cumplimiento de los objetivos misionales.

» Se recomienda revisar y ajustar la documentacién establecida para el proceso CAD.OI
Caracterizacion del Proceso, GAD.Ol Guia para la Gestiéon de la Calidad Administrativa y los
respectivos registros aplicables, orientandola al nuevo enfoque que incluye "Planificacién de cambios
al SGC", "Apoyo para la planificacion, ejecucion de la Revision por la Direccion" y "Actividades de
seguimiento y control al SGC, tales como: seguimiento a la ejecuciéon de programas de capacitacién
y sensibilizacién del SGC, seguimiento del producto/servicio no conforme y PQRS, planificacién y
ejecucién del comité de calidad, seguimiento a la definicién y ejecucién del plan de comunicaciones
que asegure la eficacia del sistema..."

NO CONFORMIDADES

» No se evidencio los lineamientos a seguir para la Planificaciéon de cambios al Sistema de Gestion de
la Calidad, incumpliendo lo establecido en el requisito 5.4.2 de la NTC ISO 9001:2000.
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OBSERVACIONES

>

Verificar en la préxima auditoria interna la gestién del Proceso Direccién Institucional, en donde ya
estaran integradas las actividades de control y soporte al SGC definidas para en el actual proceso de
Gestion de la Calidad Administrativa.

2.2 PROCESO ADMISIONES Y REGISTRO ACADEMICO

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacién eficaz del Sistema de Gestién de la
Calidad:

>

>

>
>
>

Aprobacién de los documentos segin lo establecido en el procedimiento de control de
documentos.

Definiciéon de indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del objetivo del proceso
(Subprocesos) y la medicién del producto.

Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas.

Evaluacién de la percepciéon de los beneficiarios de los servicios de cada proceso

Reporte y tratamiento a las quejas y reclamos de los usuarios de los servicios.

ASPECTOS POSITIVOS

>

>

>

La sistematizacién del proceso de matricula porque agiliza el tramite y brinda al estudiante la
posibilidad de realizar esta actividad desde cualquier lugar.

Las actividades de divulgacién de los programas de la Universidad en convenio con otras
universidades porque permite un gran cobertura.

Las actividades de planeacién de admisiones y matriculas las cuales estan sujetas al calendario
académico.

ASPECTOS POR MEJORAR

>

>

Establecer una planeacién anual de los eventos o actividades de divulgaciéon de los programas
académicos de la Universidad.

Fortalecer los mecanismos existentes en el proceso para el control de las resoluciones y acuerdos
donde se establecen disposiciones para el desarrollo del proceso.

Incluir dentro del subproceso los criterios definidos para la seleccién de los aspirantes segin el
nuevo examen del estado.

Revisar el objetivo del subproceso de Admisiones especificamente los requisitos de oportunidad y
confiabilidad ya que estos son implicitos.

Incorporar dentro del proceso todos los requisitos legales (Normas, Decretos) aplicables al
proceso.

Fortalecer las actividades de socializacién con las unidades académicas con el fin de registrar
oportunamente las calificaciones.

Actualizar el Reglamento Estudiantil con el fin de entregarlo a los estudiantes en el inicio del
segundo periodo académico del 2007.

170



NO CONFORMIDADES

» No se evidencian los criterios para la proteccién del registro de calificacién (hojas de vida) de tal
forma que se garantice la seguridad de dicha informacién, incumpliendo lo establecido en el
requisito 7.5.5 de la NTC ISO 9001:2000.

OBSERVACIONES

» Estandarizar las actividades de organizacién y desarrollo de las actividades de divulgacién y
promocién de los programas académicos de la Universidad.

» Incorporar dentro del Sistema de Gestién de la Calidad la presentacién y videos desarrollados para
las actividades de divulgacién de las carreras universitarias que tiene la UIS.

» Mejorar el sistema de generacién de registros académicos con el fin de disminuir los tiempos de

entrega y ampliar los tiempos de atencién.

2.3 PROCESO BIBLIOTECA

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacién eficaz del Sistema de Gestién de la

Calidad:

» Aprobacién de los documentos seglin lo establecido en el procedimiento control de documentos.

» Definicion de indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del objetivo del proceso
(Subprocesos) y la medicién del producto.

» Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas.

» Evaluacién de la percepcién de los beneficiarios de los servicios de cada proceso

» Reporte y tratamiento a las quejas y reclamos de los usuarios de los servicios.

ASPECTOS POSITIVOS

>

El plan de mejora que se adelanta desde hace varios anos enfocado en fortalecer la infraestructura,
la adquisicién de base de datos y colecciones actualizadas para ofrecer un mejor servicio a sus
beneficiarios.

La metodologia establecida para construir los documentos de los subprocesos porque fomenta la
participacion del personal y busca incorporar todas las actividades criticas que se desarrollan en los
subprocesos.

Las alianzas realizadas con otras universidades para acceder a Bases de Datos especializadas que
requieren altas inversiones.

La utilizacién de herramientas informaticas (software) para facilitar el desarrollo del proceso y
agilizar las consultas bibliograficas al usuario.

ASPECTOS POR MEJORAR

>

Establecer las recomendaciones necesarias para la preservacion del producto (Libros) donde se
incluya la manipulacién, embalaje y proyeccién que actualmente se hace al material bibliografico.
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Fortalecer las actividades de socializacién con las unidades académicas para la identificacion del
material bibliografico que se requiere en cada escuela.

Fortalecer las actividades de socializacién de los documentos establecidos en el proceso a todas las
Unidades Académicas.

NO CONFORMIDADES
No se encontraron.

OBSERVACIONES

>

Mejorar el andlisis de los datos estadisticas generadas en el proceso.

2.4 PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacién eficaz del Sistema de Gestién de la
Calidad:

>
>

>
>
>

Aprobacién de los documentos segln lo establecido en el procedimiento control de documentos.
Definicién de indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del objetivo del proceso
(Subprocesos) y la medicion del producto.

Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas.

Evaluacién de la percepciéon de los beneficiarios de los servicios de cada proceso

Reporte y tratamiento a las quejas y reclamos de los usuarios de los servicios.

ASPECTOS POSITIVOS

El plan de mejora de la infraestructura de la Divisién lo que ha permitido mejorar equipos e
instalaciones.

Los programas existentes a nivel educativo-preventivos por que tienen un alcance e impacto
significativo y contribuyen en el mejoramiento de la calidad de vida del estudiantado.

Las actividades de contratacién de proveedores de materias primas e insumos para comedores
porque ha permitido mejorar la calidad de los productos adquiridos y a su vez la optimizacién de los
mismos.

ASPECTOS POR MEJORAR

>

>

Fortalecer los mecanismos existentes en el proceso para el control de las resoluciones y acuerdos
donde se establecen disposiciones para el desarrollo del proceso.

Revisar continuamente los documentos (procedimientos, instructivo, manuales y guias)
establecidos en el proceso con el fin de asegurar la inclusién de todas las actividades desarrolladas
para el alcance planteado.

Incluir dentro del listado maestro de documentos externos toda la normatividad aplicable como por
ejemplo el Decreto 1011 de 2006 y otros.

Establecer las recomendaciones necesarias para la operaciéon y manipulacion de los equipos
existentes en el drea de comedores tales como la Caldera y Cuartos Frios.
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Elaborar los de planes de calidad para cada uno de los programas educativo-preventivos que
adelanta el subproceso con el fin de realizar una adecuada planeacién de todas las actividades,
recursos y controles necesarios para garantizar el cumplimiento del objetivo planteado.

» Reforzar las actividades de socializacién con el personal que manipula alimentos para culturizarlos
de la importancia de utilizar los elementos necesarios para mantener la inocuidad de los alimentos.

» Incorporar dentro de los requisitos por cumplir el Decreto 3075 de 1997 y establecer las
disposiciones necesarias para asegurar su cumplimiento.

» Mejorar la identificacién y gestion realizada sobre el ambiente de trabajo necesario para lograr la
conformidad de los requisitos del producto.

NO CONFORMIDADES

» No se evidencia la programacién de calibracién y mantenimiento de los instrumentos de medicion
(Manémetros Winters de 0-300 psi y 0-58 psi) que son basicos para la operacion de la caldera.
(Requisito 7.6 de la NTC ISO 9001:2000)

» No se evidencia un adecuado manejo y organizacién de los alimentos existentes en el cuarto frio,
se encontraron en el mismo lugar materias primas, alimentos y otros productos tales como bebidas
los cuales no son compatibles para su almacenamiento. (Requisito 7.5.5 de la NTC ISO 9001:2000)

» No se evidencia los carnés de manipulacion de alimentos por parte del personal de la seccién de
comedores, el cual es un requisito establecido por la Secretaria de Salud.

> No se evidencia la estandarizacion de los cuidados necesarios para el almacenamiento vy
manipulacién de las materias primas en la bodega con el fin garantizar una preservacién inocua.
(Requisito 7.5.5 de la NTC ISO 9001:2000)

» No se evidencian los registros de laboratorio para el anilisis de control de calidad de los alimentos
procesados en Comedores (Requisito 8.2.4 de la NTC ISO 9001:2000).

OBSERVACIONES

» Mejorar el andlisis de las causas de incapacidades presentadas por los alumnos con el fin de
identificar las mas repetitivas y plantear acciones de mejora.

» Actualizar el programa (Sistema) de minutas con el fin de eliminar aquellas que hoy no se utilizan.

» Incorporar dentro del Sistema de Gestién de la Calidad las presentaciones desarrolladas en los

programas educativo-preventivos, igualmente el portafolio de servicios de la Divisién y establecer el
control necesario para asegurar el uso de versiones actualizadas.

2.5 PROCESO COMUNICACION INSTITUCIONAL

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacién eficaz del Sistema de Gestién de la
Calidad:

>
>

>

Aprobacién de los documentos segln lo establecido en el procedimiento control de documentos.
Definicién de indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del objetivo del proceso
(Subprocesos) y la medicién del producto.

Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas.
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>
>

Evaluacién de la percepcion de los beneficiarios de los servicios de cada proceso
Reporte y tratamiento a las quejas y reclamos de los usuarios de los servicios.

ASPECTOS POSITIVOS

>

>

Las actividades de coordinacién del Comité de Medios, Comité de Prensa, Comité de Radio,
Comité de TV como organismos para la planeaciéon y seguimiento de los compromisos adquiridos
por el equipo de trabajo de comunicaciones.

La produccién de medios audiovisuales para recopilar la historia del acontecer universitario.

ASPECTOS POR MEJORAR

>

>

Identificar y controlar los proveedores de los diferentes medios ya sea Prensa, Televisién y Radio
con el fin de garantizar la eficacia en la prestacién del servicio de Comunicacién Institucional.
Identificar por cada medio la legislacién y reglamentacién aplicable para garantizar el control de
documentos externos.

Fortalecer la implementacién de los requisitos de Disefio y Desarrollo en Prensa, Radio y Televisiéon
de acuerdo a las necesidades particulares de cada uno de los medios.
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NO CONFORMIDADES

» No se evidencio el control de documentos externos en referencia a Legislacién sobre Derechos de
Autor, Informacién sobre ISSN y licencias para funcionamiento del Radio, incumpliendo el requisito
4.2.3 de la NTC ISO 9001:2000.

» No se evidencio la seleccién, evaluacién y reevaluacion de proveedores como la Divisién de
Publicaciones, Canal TRO, Vanguardia Liberal de acuerdo a lo establecido en el numeral 7.4
Compras de la NTC-ISO 9001:2000.

OBSERVACIONES
» No se encontraron

2.6 PROCESO CONTRATACION

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacion eficaz del Sistema de Gestién de la
Calidad:

» Aprobacién de los documentos segln lo establecido en el procedimiento control de documentos.

» Definicion de actividades de seguimiento e indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del
objetivo del proceso.

» Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas.

Para el numeral 7.4.1 en lo referente a seleccién (<50 SMLMV), evaluacién y reevaluaciéon de
proveedores no fue posible evidenciar su grado de implementacién, por lo anterior, es conveniente
verificar su cumplimiento en la préxima auditoria interna. De igual forma, se debe verificar el
cumplimiento del requisito 7.4.3 Verificacién del Producto Comprado.

ASPECTOS POSITIVOS

» La metodologia planteada para establecer los criterios a aplicar para la evaluacion de proveedores.

» Se resalta la gestion, mecanismos de control (como comités, reuniones, supervision, seguimiento e
interventoria a las obras) y el manejo o administracién de la informacién relacionada con los
contratos "licitacion publica" bajo la responsabilidad y control del proceso. Por lo anterior, estas
buenas practicas pueden ser socializadas a los demas entes internos que participan del proceso, con
el fin de fortalecer la gestion global del proceso de contratacién a nivel institucional.

» El sistema financiero y la pagina web de la UIS como mecanismos de comunicacién y apoyo a la
gestién de contratacion.

ASPECTOS POR MEJORAR
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» Revisar en forma general el documento CCO.0l Caracterizaciéon del Proceso Contratacion
Institucional, teniendo en cuenta que el alcance de este proceso involucra todas las actividades de
contratacién de bienes y servicios que se realizan en la institucién. Tener especial atencién en:
objetivo, alcance, interrelaciones, actividades, responsables (indicar cargos), recursos (incluir
medios de comunicacién), requisitos (del cliente/legales y reglamentarios/NTC ISO 9001:2000),
seguimiento y medicién (indicadores) del proceso.

» Asegurar la implementacion adecuada del requisito 7.4.3 Verificacién del Producto Comprado para
las contrataciones de bienes y servicios < 50 SMLMV, incluyendo lo referente al control de
productos no conformes que se detecten en la relacién con el proveedor (registrarlos, definir
acciones para corregirlos y verificar que se elimind o se solucioné el problema o situacién
presentada con el contrato u orden). Tener en cuenta que esta informacién alimenta la evaluacién
del proveedor.

» Revisar la normatividad aplicable, con el fin de verificar su cumplimiento, teniendo en cuenta que se
evidencié que no se cumple lo establecido en la Resolucion No. 809 de 2005 - Articulo 9, donde se
define que el Director de Contratacién y Proyectos de Inversion debe presentar trimestralmente
los resultados de su gestién al Rector de la Universidad.

» Definir y comunicar los lineamientos a seguir por todas las UAA involucradas con la ejecucién de las
actividades de este proceso para contrataciones de bienes y servicios < 50 SMLMV, que faciliten el
control de la gestion global del proceso de "Contratacién Institucional”.

» Incluir dentro de los criterios para evaluar y escoger la mejor opcién de compra de bienes y
servicios los resultados de la evaluacién de desempeno de los proveedores (evaluacién y
reevaluacion de los proveedores).

» Coordinar con el Proceso Seguimiento Institucional una(s) sesiones o reuniones en la cual(es) se
difunda la metodologia utilizada para definir y efectuar seguimiento al "Avance del Plan de
Mejoramiento" resultante de las auditorias externas realizadas (Contraloria General de Santander),
con el fin de asegurar una comunicacién eficaz para la realizacién de esta actividad que involucra al
personal de los dos procesos y a su vez, es fuente prioritaria para generar mejoramiento continuo al
proceso.

NO CONFORMIDADES

» No se cuenta con una metodologia aprobada e implementada para la evaluacion y reevaluacién de
proveedores de la institucién, incumpliendo los lineamientos establecidos en el requisito de
Compras (7.4.1 de la NTC ISO 9001:2000).
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OBSERVACIONES

Realizar la evaluacién y reevaluacién de proveedores apoyados en una herramienta o software que
facilite esta actividad debido al volumen de informacién que se maneja.

Como aporte a este aspecto, se recomienda elaborar unas listas de verificacién que permitan
controlar que los contratos/ordenes (establecidos de acuerdo a los diferentes montos) cumplan los
requisitos establecidos por la institucién, herramienta que facilita realizar su actividad de control
tanto al proceso de contratacién, como a seguimiento institucional, facilita las auditorias internas /
externas y a su vez a los entes internos involucrados con la ejecucién de las actividades de
contratacién.

Coordinar con Seguimiento Institucional una(s) sesiones o reuniones en la cual(es) se difunda el
objetivo y metodologia del plan de gestion, teniendo especial interés en la definicién de los
programas/proyectos a desarrollar, seguimiento realizado al avance, teniendo en cuenta que esta
actividad es un mecanismo valioso de la institucién para generar mejoramiento continuo en los
procesos.

Analizar si el recurso humano con el cual cuenta actualmente el proceso es suficiente para cumplir
con el objetivo establecido para el mismo, teniendo en cuenta el grado de responsabilidad y alcance
del proceso de Contratacién a nivel institucional.

Efectuar seguimiento periddico al avance de los planes y proyectos establecidos en el Plan de
Gestion 2007, teniendo en cuenta que el proyecto registrado en el Programa de Gestién 2007
"Sistema de Informacién de Contrataciones” a desarrollar entre contratacién y sistemas de
informacién es vital para mejorar la gestién, y de su eficaz desarrollo depende el mejoramiento de la
contratacion en linea, lo cual, facilita la elaboracién del plan de compras de la institucién.

2.7 PROCESO FINANCIERO

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacién eficaz del Sistema de Gestién de la

Calidad:

» Aprobacién de los documentos segln lo establecido en el procedimiento control de documentos

» Definicion de indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del objetivo del proceso
(Subprocesos) y la medicién del producto.

> Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas.

» Evaluacién de la percepcion de los beneficiarios de los servicios del proceso

» Reporte y tratamiento a las quejas y reclamos de los usuarios de los servicios.
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ASPECTOS POSITIVOS

>

>

El plan de mejora de simplificacion porque agiliza los tramites del proceso y reduce el volumen de
copias de los registros generados.

La cultura de estandarizacién de las actividades desarrolladas en el proceso porque facilita su
aplicacién, dado que es un proceso neurdlgico en las actividades que desarrollan todas las unidades
académicas y administrativas de la Universidad.

La gestién financiera desarrollada lo que ha permitido obtener unos rendimientos por encima de los
promedios del mercado.

ASPECTOS POR MEJORAR

>
>

>

>
>
>

Fortalecer los mecanismos existentes en cada proceso para el control de las resoluciones y
acuerdos donde se establecen disposiciones para el desarrollo del proceso.

Es importante plantear indicadores que evallen lo definido en el objetivo del proceso “Administrar
eficientemente los recursos financieros de la Universidad”

Fortalecer las actividades de socializacién de los documentos establecidos en el proceso a todas las
Unidades Administrativas y Académicas con el fin de asegurar una adecuada implementacién por
parte del personal de estas areas.

Formalizar las acciones correctivas que se han desarrollado en el proceso

Incluir dentro del listado maestro de documentos externos el Decreto 2627 de 1993.

Incluir dentro del SGC el plan de cuentas presupuestales

NO CONFORMIDADES

» No se evidencia los mecanismos para el control de los registros del archivo de gestién de
presupuesto especificamente en cuanto a: Retencidon, almacenamiento y disposicion.

OBSERVACIONES

» Mejorar el registro o evidencia de las acciones planteadas y desarrolladas para solucionar los
hallazgos reportados por los entes externos como la Contraloria.

» Incluir dentro del Sistema de Gestién de Calidad el documento de ayuda creado para facilitar las

respuestas a las inquietudes del proceso por parte del personal de la Universidad.

2.8 PROCESO GESTION CULTURAL

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacién eficaz del Sistema de Gestién de la

Calidad:

» Aprobacién de los documentos seglin lo establecido en el procedimiento control de documentos.

» Definicién de indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del objetivo del proceso
(Subprocesos) y la medicion del producto.

> Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas.

» Evaluacién de la percepcion de los beneficiarios de los servicios de cada proceso
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>

Reporte y tratamiento a las quejas y reclamos de los usuarios de los servicios.

Igualmente no se audito el subproceso de Formacién Integral de la Comunidad Universitaria porque no
se tenia implementado en el momento de la auditoria interna.

ASPECTOS POSITIVOS

>

>

Las inversiones realizadas para mejora de las instalaciones de funcionamiento de la Divisién porque
genero espacios de trabajo para los grupos culturales.

Los planes de mejora propuestos para fortalecer el proceso tales como: El desarrollo del Software
de alquileres del auditorio por medio de Internet; La lluminacién profesional y sonido para el
Auditorio Luis A. Calvo y la compra del piano para conciertos porque asegura el cumplimiento de
los estandares de calidad requeridos para ofrecer los servicios.

El desarrollo del software en proyecto del proceso Gestién Cultural donde se puede informar a la
comunidad universitaria los multiples eventos a realizar y cémo se encuentra conformado cada uno
de los grupos culturales.

ASPECTOS POR MEJORAR

» Estandarizar el seguimiento de los equipos e infraestructura existente en los escenarios para
garantizar el cumplimiento de los requisitos exigidos por los beneficiarios antes de realizar el
evento.

» Continuar con el desarrollo de estrategias para asegurar la permanencia de los estudiantes en los
diferentes grupos culturales.

NO CONFORMIDADES

» No se evidenciaron los permisos Legales (Permiso de la Alcaldia) para la realizacién del evento
"Que Dios nos ampare" realizado en el Auditorio Luis A Calvo el 29 de junio/07, incumpliendo lo
establecido en el procedimiento de alquiler del Luis A. Calvo PCU.02 versién |.

OBSERVACIONES

> No se encontraron

2.9 PROCESO GESTION DE LA INVESTIGACION Y EXTENSION

No se han aprobado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacién eficaz del Sistema de Gestién de la
Calidad:

>
>

Aprobacién de los documentos segln lo establecido en el procedimiento control de documentos.
Indicadores y actividades de seguimiento que permitan evaluar el cumplimiento del objetivo del
proceso (Subprocesos).

Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas.
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>

Evaluacién de la percepcion de los beneficiarios de los servicios de cada proceso

ASPECTOS POSITIVOS

>

La calidad de la documentacién elaborada para el proceso y subprocesos, obtenida como resultado
de un trabajo en equipo.

Aunque se cuenta actualmente con herramientas o sistema de informacién internos "excel
sobresale el proyecto de disefar un software que permita realizar seguimiento y control a los
proyectos que se gestionan en el subproceso de Gestiéon y Promocién de la Investigacion.

Los proyectos en desarrollo 2007 y definidos en el Plan de Gestién del afio 2008, como fuentes de
mejoramiento continuo y fortalecimiento de la gestién del proceso y sus procesos.

Los mecanismos implementados para el seguimiento a la gestion del proceso y subprocesos, bajo la
orientacién de los lideres, a través, de reuniones o comités se permiten el andlisis de informacién,
fomentar el mejoramiento continuo y la toma de decisiones efectivas.

La herramienta existente "Sistema de Informacidon de Extensién Universitaria", para el control
contractual de los proyectos.

ASPECTOS POR MEJORAR

» Agilizar la implementacion del Sistema en los subprocesos Gestién y Proteccion de la Propiedad
Intelectual y Gestion y Promocién de la Extensién.

» Revisar y mejorar el documento GIE.Ol Guia de Organizacion de Eventos, en lo referente a: -
Diseno e inclusién de un formato "lista de verificaciéon" que evidencie en la actividad "Coordinacién
de la organizacién" la verificacion de la organizacion logistica del evento. De igual forma en el item
5.2 Organizacién para eventos externos en los cuales participa la VIE incluir el anterior formato
para evidenciar en la actividad "Asistir al evento" la verificacién de la logistica.

» Asegurar que en el Listado Maestro de Registros se incluyan todos los registros externos e internos
aplicables al proceso y subprocesos, de igual forma que el Listado Maestro de Documentos
Externos contenga todos los documentos externos aplicables al proceso.

» Revisar y mejorar los Procedimientos PIE.O3 Tramite de Actividades de Extensiéon y PIE.OI
Administracién en la Ejecucién de Proyectos de Investigacién y Extensiéon, las actividades que
involucran modificaciones a propuestas, contratos o convenios, incluyendo:

- Registro de la modificacién.

- Tipo de modificaciones que se pueden presentar.

- Responsables de revisiéon y aprobacién de la modificacién.
- Comunicacién de la modificacién a los involucrados.

» Aunque sobresale la gestion realizada para desarrollar el portafolio de servicios que contiene
informacién institucional e informacién de los grupos de investigacién, es importante agilizar esta
gestion teniendo en cuenta que se tiene proyectado la elaboracién de los portafolios
correspondientes a los grupos e investigacién reconocidos y posteriormente, integrarlos para
consolidar el portafolio de la institucién.

NO CONFORMIDADES

» Se evidencia que no todos los proyectos de extensién de la institucién son controlados bajo los

lineamientos establecidos por el Subproceso Gestién de Promocion y Extension (sélo se incluyen
los que requieren firma del Rector), aunque se cuenta con la herramienta "Sistema de Informacién
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de Extension Universitaria" para su control. Lo anterior, incumple la norma NTC ISO 9001:2000,
en sus requisito: 7.1 Planificacién de la Realizacién del Producto.

OBSERVACIONES

No se encontraron.

2.10 PROCESO GESTION DOCUMENTAL

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacion eficaz del Sistema de Gestién de la

Calidad:

» Aprobacién de los documentos segln lo establecido en el procedimiento control de documentos.

» Definicion de actividades de seguimiento e indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del
objetivo del proceso (Subprocesos) y la medicion del producto.

» Reporte y tratamiento de acciones correctivas y preventivas.

Para los numerales 4.2.3 Control de Documentos y 4.2.4 Control de Registros no fue posible evidenciar
su grado de implementacién, por lo anterior, es conveniente verificar su cumplimiento en la préxima
auditoria.

ASPECTOS POSITIVOS

>

La gestién que desarrolla el Comité de Archivo, sin embargo es importante asegurar que en su
agenda se de cumplimiento a todas las funciones asignadas para el mismo, segin el Acuerdo No.
037 de 2007.

La infraestructura, el orden, la limpieza de las instalaciones y la organizacion de la informacién que
circula en el subproceso gestién de correspondencia.

ASPECTOS POR MEJORAR

>

Analizar y gestionar los recursos requeridos para suplir las necesidades detectadas por el
subproceso de Gestién Archivistica (tales como: infraestructura, condiciones ambientales
adecuadas), con el fin de poder dar cumplimiento a los requisitos establecidos en la Ley General de
Archivo "Ley 594 del 2000".

Establecer estrategias que aseguren la participaciéon activa del personal en las actividades y
capacitaciones que se programen sobre el tema de archivo, con el fin de mejorar el manejo del
archivo en las Unidades Administrativas y Académicas.

Analizar y definir el recurso humano requerido (cargo responsable) por parte de Secretaria
General para apoyar las actividades establecidas en el subproceso Gestién de Produccién y Control
de Documentos y asi dar cumplimiento a las actividades establecidas en el "Procedimiento de
Control de Documentos".

Incluir dentro de la documentacién elaborada para la "Correspondencia recibida" las actividades a
seguir para la recepcién de documentos de ley, como es el caso de tutelas.
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>

Revisar y diligenciar en su totalidad el Listado Maestro de Registros para el proceso y subprocesos,
teniendo en cuenta que deben estar consignados todos los registros de origen interno y externo
aplicables.

NO CONFORMIDADES

>

No se tienen definido los criterios para el control de documentos externos (responsables,
periodicidad, fuente de actualizacién, acceso a la consulta de los documentos actualizados, entre
otros) de tal forma que se garantice tener las Gltimas versiones. (Requisito 4.2.3 Control de
Documentos de la NTC ISO 9001:2000)

» No se evidencia la radicacion de la totalidad de la correspondencia enviada por parte de las
Unidades Académicas y Administrativas segin lo establecido en el procedimiento de
Correspondencia Enviada. (Requisitos 4.2.4 Control de Registros).

OBSERVACIONES

> No se encontraron

2.11 PROCESO RECURSOS FISICOS

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacion eficaz del Sistema de Gestién de la

Calidad:

» Aprobacién de los documentos segln lo establecido en el procedimiento control de documentos.

» Definicion de indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del objetivo del proceso
(Subprocesos) y la medicion del producto.

» Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas.

» Evaluacién de la percepcion de los beneficiarios de los servicios de cada proceso

» Reporte y tratamiento a las quejas y reclamos de los usuarios de los servicios.

ASPECTOS POSITIVOS

>

>

La utilizacién del software de Recursos Fisicos por que facilita la gestién y control de las solicitudes
al proceso, permitiendo cumplir con los requisitos de los beneficiarios.

Las reuniones periédicas del lider con los miembros del subproceso de seguridad y vigilancia como
mecanismo para la planeacién de estrategias que garanticen la seguridad de la comunidad
universitaria.

Las acciones de mejora que actualmente se ejecutan, como el programa de senalizacién de la
universidad, la promesa de visitar al beneficiario antes de 24 horas.

ASPECTOS POR MEJORAR
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» Incluir en el alcance del proceso de Recursos Fisicos la administracién de los contratos de
arrendamiento de instalaciones dentro de la Universidad que esta bajo responsabilidad de este
proceso,

» Definir el mecanismo de implementaciéon del Sistema de Gestién de la Calidad en las sedes
Guatiguara y Bucarica

» Realizar una campana de orden y aseo con el fin de mejorar la eficiencia en la operacién de los
subprocesos que integran el proceso de Recursos Fisicos.

NO CONFORMIDADES

» No se evidencia la estandarizaciéon de las actividades de planeacién del subproceso de
Mantenimiento Fisico.

OBSERVACIONES

» No se encontraron

2.12 PROCESO RECURSOS TECNOLOGICOS

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacién eficaz del Sistema de Gestién de la
Calidad:

» Definicion de indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del objetivo del proceso
(Subprocesos) y la medicion del producto.

> Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas.

» Reporte y tratamiento a las quejas y reclamos de los usuarios de los servicios.

ASPECTOS POSITIVOS

» Se resalta la aplicacién Sistema de Informacién de Mantenimiento (SIMAT) para manejo y control
del proceso.

ASPECTOS POR MEJORAR

» Agilizar la implementacién de los documentos construidos en el proceso para asegurar una
aplicacién eficaz y los ajustes necesarios.

» ldentificar e incorporar la totalidad de equipos de medicién criticos existentes en los procesos de la
Universidad para asegurar su control.

» Establecer para los equipos de medicién criticos o de alto impacto las recomendaciones necesarias
para la manipulacién y almacenamiento.

» Realizar un inventario general y actualizado de los equipos a calibrar.

» Establecer un formato uUnico donde se establezca el cronograma general de Calibracién,
verificacion y mantenimiento de los equipos utilizados por la Universidad

» Dejar en cada equipo calibrado una identificacién (estiques) para poder determinar el estado de
calibracién
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Definir los criterios de evaluacién cada uno de los certificados suministrados por los proveedores
del servicio de calibracién.

» Establecer los mecanismos de seguimiento y control para el cumplimiento estricto de el
cronograma de calibracién si es posible dejar seguimiento

NO CONFORMIDADES

» Se encontraron los siguientes equipos en los procesos de Sistemas de Informacién (Equipo
certificador de puntos de red) y Bienestar Estudiantil (manémetros de la Caldera) los cuales no
estan referenciados en el programa de calibracién existente, de tal forma que se asegure la
presencia de equipos confiables. (Requisito 7.6 Control de dispositivos de seguimiento y medicién).

OBSERVACIONES

» Establecer una fecha programada de entrega del servicio una vez determinado el diagnéstico del
equipo.

» Implantar un mecanismo efectivo para el control diario del cumplimiento de las ordenes de servicio
( tanto abiertas como pendientes)con el fin de tomar las acciones para cumplir con los tiempos
establecidos

» Establecer el mecanismo del control diario de la capacidad de carga de los recursos del proceso a
fin de poder asignar de mejor forma el tiempo de entrega de los nuevos servicios.

» Dejar evidencia de las asesorias realizadas al personal de la universidad acerca de la identificacion de
riesgos

» Realizar una guia donde se especifique los criterios de las compras que se realizan con repeticion

con el fin de dar mayor agilidad a este tramite

2.13 PROCESO RELACIONES INTERISTITUCIONALES

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacion eficaz del Sistema de Gestién de la
Calidad:

>
>

>
>
>

Aprobacién de los documentos seglin lo establecido en el procedimiento control de documentos.
Definicién de indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del objetivo del proceso
(Subprocesos) y la medicién del producto.

Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas.

Evaluacién de la percepcion de los beneficiarios de los servicios de cada proceso

Reporte y tratamiento a las quejas y reclamos de los usuarios de los servicios.

ASPECTOS POSITIVOS

>

>

El consolidado existente de las estadisticas de los convenios con Universidades y Entidades
Externas, lo cual permite un control y seguimiento para su renovacién.

Las mejoras proyectadas para el proceso tales como la consejeria estudiantil y continuar con la
labor de organizacién de registros y documentos del proceso.

ASPECTOS POR MEJORAR
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Limitar el alcance del proceso de relaciones interinstitucionales de intercambio académico a los
estudiantes de pregrado y docentes de acuerdo a la realidad del proceso.

» Utilizar otros medios de difusién a la Comunidad Universitaria para comunicar los servicios del
proceso de Relaciones Interinstitucionales de Intercambio Académico.

» Fortalecer las actividades de socializacion de los documentos establecidos en el proceso a todas las
Unidades Académicas con el fin de asegurar una adecuada implementacién por parte del personal
de estas areas.

» ldentificar para cada tipo de beneficiario ya sea estudiante de pregrado o docente los requisitos que
exigen, para tener claridad en su cumplimiento y respectiva medicion.

NO CONFORMIDADES

» No se evidencio actividades de planeacién general que contribuyan al logro del objetivo y los
objetivos estratégicos del plan de gestién institucional que le corresponden al proceso de relaciones
interinstitucionales de intercambio académico, incumpliendo el requisito 7.1 de la NTC-ISO
9001:2000.

OBSERVACIONES

> No se encontraron.

2.14 PROCESO SISTEMAS DE INFORMACION

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacién eficaz del Sistema de Gestién de la
Calidad:

>

>

>
>
>

Aprobacién de los documentos segin lo establecido en el procedimiento de control de
documentos.

Definicién de indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del objetivo del proceso
(Subprocesos) y la medicién del producto.

Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas.

Evaluacién de la percepciéon de los beneficiarios de los servicios de cada proceso

Reporte y tratamiento a las quejas y reclamos de los usuarios de los servicios.

ASPECTOS POSITIVOS

>

Las copias de seguridad y las herramientas disponibles para garantizar la preservaciéon de la
informaciéon existente en las bases de datos de los sistemas de informacién que posee la
universidad.

La cobertura de red para el 100% de los equipos de cémputo existentes en la Sede principal de la
Universidad y en las sedes alternas.

Los sistemas de informacién existentes para facilitar el desarrollo de procesos transversales en la
Universidad.
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» El plan de gestién para mejorar la plataforma tecnolégica existente (hardware, software) con el fin
de mantenerse actualizado.

» El plan de formacién para mejorar las competencias del talento humano del proceso.

» Laflexibilidad para adaptarse a los requerimientos de la Institucion.

ASPECTOS POR MEJORAR

» Integrar los esfuerzos desarrollados por diferentes unidades tales como el Insed, Cedeuis y el
Centic con respecto al soporte pedagdgico a las diferentes unidades académicas.

» Revisar los documentos construidos en el proceso con el fin de asegurar la incorporaciéon de todas
las actividades desarrolladas y lograr la estandarizacién del mismo.

» Fortalecer la aplicacién de los conceptos de revision, verificacion y validacién en el mantenimiento y
desarrollo de software.

» Fomentar en todas las unidades académicas y administrativas el cumplimiento de las politicas de
ampliaciéon y modificacién de la red de datos.

» Agilizar la implementacion de los formatos disefiados en el proceso con el fin de evaluar su
aplicabilidad o plantear los ajustes necesarios.

» La planeacién proactiva de cambios necesarios en los sistemas de informacién de tal forma que
permita una mayor eficiencia en los ajustes requeridos.

NO CONFORMIDADES

» No se evidencia el control de planos de la red de datos con el fin de garantizar la utilizacion de las
versiones actualizadas.

» Se encontroé el registro de calibracién del Equipo certificador de puntos de red desactualizado (9-
13-06), igualmente no se evidencia el programa de calibracion de dicho equipo.

OBSERVACIONES

» Incorporar dentro del Sistema de Gestion de la Calidad los documentos existentes de
especificaciones de los sistemas de informacién y la metodologia de desarrollo de software.

» Utilizar un sistema de informacién para las solicitudes de mantenimiento y desarrollo de software
con el fin de facilitar la planeacién, control y seguimiento de las actividades del proceso.

» Ajustar el nombre del proceso Sistema de Informacién por Servicios Informaticos y de
Telecomunicaciones.

2.15 PROCESO TALENTO HUMANO

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacion eficaz del Sistema de Gestién de la
Calidad:

» Aprobacién de los documentos segln lo establecido en el procedimiento control de documentos.

» Definicion y aprobacién de indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del objetivo del
proceso (Subprocesos).

» Reporte y tratamiento de acciones correctivas y preventivas.
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Para el numeral 6.2 Recurso Humano en lo referente al cumplimiento de perfiles de competencia de los
cargos aprobados formalmente dentro del SGC (especialmente, en cuanto a habilidades y formacién),
evaluacion de la eficacia de la capacitacion y/o entrenamiento al personal, no fue posible evidenciar su
grado de implementacién, por lo anterior, es conveniente verificar su cumplimiento en la préxima
auditoria interna.

No se auditaron los subprocesos de “Administracion de la Compensacién Salarial” y “Asuntos
Pensiénales”, a los cuales se debe verificar su cumplimiento en la préxima auditoria interna.

ASPECTOS POSITIVOS

>

VVVYV

A\

La hoja de control y foliacién establecida para asegurar el cumplimiento de los requisitos del
proceso de seleccién.

Las actividades del Subproceso de induccién que se realiza al personal docente.

El proceso actual de evaluacién de docentes.

El sistema de informacién en desarrollo para seguimiento de vencimiento de tenencias.

El Boletin Jornada para el conocimiento institucional y el programa de induccién al personal
docente.

El estudio anual de clima organizacional que actualmente se realiza en la institucién y la gestién de
orientacién, coordinacion y seguimiento del subproceso Desarrollo Humano Organizacional frente
al tema.

Los proyectos del plan de gestién del afo 2007 y por desarrollar para el afio 2008, encaminados al
Mejoramiento del Clima Organizacional, Promocién de la Calidad de Vida, Ejecucion de Programas
de Bienestar y Desarrollo, Actualizacién de la Normatividad vigente aplicable al proceso, entre
otros.

La evaluacién del grado de desarrollo del programa de Salud Ocupacional que se realiza con la ARP,
como fuente generadora de oportunidades de mejoramiento para el subproceso.

Los mecanismos de seguimiento al proceso / subproceso a través de reuniones y comités entre los
lideres y el personal de los subprocesos, como mecanismo de analisis de informacién y deteccién
de oportunidades de mejora y toma de decisiones efectivas.

Asegurar que en el Listado Maestro de Registros se incluyan todos los registros externos e internos
aplicables al proceso y subprocesos, de igual forma que el Listado Maestro de Documentos
Externos contenga todos los documentos externos aplicables al proceso.

ASPECTOS POR MEJORAR

>

>

Analizar y definir los cargos que afectan la calidad de los servicios prestados, teniendo en cuenta el
alcance establecido para el Sistema de Gestion de la Calidad.

Culminar lo antes posible el proceso de actualizacion del Manual de Funciones, teniendo en cuenta
la inclusiéon de las funciones/responsabilidades (incluyendo las funciones asociadas con el Sistema de
Gestién de Calidad), nivel de autoridad y perfil de competencia de cada cargo (educacion,
experiencia, habilidades y formacion: capacitacién y/o entrenamiento). Una vez sea actualizado y
aprobado el respectivo manual, debe ser comunicado al personal de la institucién, dejando
evidencia de su difusion.

Revisar, ajustar y formalizar la metodologia establecida para formacién del personal docente y
administrativo, adecuandola a las necesidades reales de la institucién, teniendo en cuenta que en el
subproceso formacién de personal se deben dar lineamientos a los entes internos para la deteccién
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de las necesidades con base en criterios, la elaboraciéon y ejecucién de cada respectivo programa de
formacién (capacitacién y/o entrenamiento). El subproceso de formacién realizara seguimiento a
su cumplimiento.

Evidenciar el cumplimiento del perfil de competencia (educacién, experiencia, habilidades,
capacitaciéon y/o entrenamiento) definido para cada cargo. Se recomienda evaluar el cumplimiento
de las habilidades definidas en el perfil de competencia a través de la evaluacién de desempefio,
por lo cual, debe revisarse y orientar esta herramienta para cumplir este objetivo.

Estandarizar y socializar a la institucién los registros a implementar para el subproceso de formacién
de personal, como son: el programa, el registro que evidencie la asistencia del personal a la
capacitacién y/o entrenamiento, entre otros.

Actualizar en el documento "Evaluacién Administrativa a Empleados Publicos" la frecuencia
establecida para realizar la evaluacién es semestral, dejando por escrito en un acta que se esta en
proceso de actualizacién el reglamento que establece como frecuencia de evaluacién "semestral".
Ademas, se recomienda poder realizar esta evaluacién a través de una herramienta o software.
Aunque se realiza seguimiento al avance de programas y proyectos del plan de gestién, se debe
mejorar la definicién de las actividades a desarrollar para su cumplimiento y fortalecer el
seguimiento.

Gestionar los recursos necesarios para desarrollar los planes/proyectos de gestiéon definidos en
Programa de Salud Ocupacional, las cuales apuntan al cumplimiento de requerimientos de ley.

NO CONFORMIDADES

» No se evidencia la evaluacién de la eficacia de las capacitaciones y/o entrenamientos realizados,

incumpliendo lo establecido en el requisito 6.2.2 de la NTC ISO 9001:2000.

OBSERVACIONES

Aprobar o dar Visto Bueno al Panorama de Riesgos de la institucién, por una instancia competente.
Gestionar con Sistemas de Informacion el habilitar la herramienta para que el proceso/subprocesos
puedan hacer seguimiento al avance de los planes de gestién definidos.

Se recomienda por el volumen de informacién y el alcance del proceso hacia toda la institucién,
apoyarse en una herramienta o software que facilite su gestién y control.

CONCLUSIONES

e Se encontré un Sistema de Gestién de la Calidad en etapa temprana de implementacién que evidencia un
claro enfoque de procesos, pero falta consolidar las actividades del Verificar y Actuar.

e Se evidencian incumplimientos de requisitos establecidos en la norma NTC-ISO 9001:2000 los cuales se
han relacionado en cada proceso.

¢ No se ha implementado los requisitos de Medicién, Analisis y Mejora de la Norma NTC-ISO 9001:2000.

e Se evidencia un adecuado cumplimiento de los requisitos legales y reglamentarios, excepto requisitos
puntuales que fueron presentados como no conformidades.

¢ No se evidencia la eficacia del sistema para alcanzar los objetivos de calidad establecidos porque aun no
se tienen datos de los indicadores.

e En el desarrollo de esta auditoria se encontraron mejoras las cuales fueron reportadas como
observaciones y aspectos por mejorar, por lo tanto se hace importante su andlisis e implementacién
oportuna.
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ANEXO 10
CRONOGRAMA DE SEGUIMIENTO A LOS
PROCESOS
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| )

SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

CRONOGRAMA DE

AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

FECHA PROCESOS A AUDITOR EQUIPO
AUDITORIA AUDITAR OBSERVADOR HORA AUDITOR
Nov. 13/07 Gestion Documental Jorge EI'|ecer V,Idal y 3a7p.m. Sandra Vargas
Sonia Garcia
. . Gloria Roman y ,
Nov. 14/07 Bienestar Estudiantil Sheila Plata 226 p.m.. Jorge Figueroa
L Aura Maria Rey .
Nov. 15/07 Planeacién Carmenza Salamanca 226 p.m.. Jorge Figueroa
Nov. 16/07 Talento Humano Dora Mejia y . 224 p.m. Sandra Vargas
Carmenza Carrefio
Nov. 16/07 Gestién Documental Jorge EI'|ecer V,Idal y 4a6p.m. Sandra Vargas
Sonia Garcia
Aura Maria Re
Nov. 19/07 Juridico Martha Diazy Y 8allam. Sandra Vargas
o Sheila Plata y :
Nov. 20/07 Contratacién Martha Diaz 9al2am.. Jorge Figueroa
Nov. 20/07 Recursos Tecnolégicos Sandra.Jullana Pefay 7:30a 10a.m. Jaime Osorio
Adriana Arenas
Nov. 21/07 Recursqs FISI,COS Jorge EIllecer V,|dal Y 8al2am. Margie Rueda
(Guatiguara) Sonia Garcia
Nov. 22/07 Recursos FISICOS Jorge El'lecer V]dal y 8al2am. Margie Rueda
(Bucarica) Sonia Garcia
SEGUIMIENTO A LOS PROCESOS
FECHA PROCESO AUDITORES QUE VERIFICAN HORA
SEGUIMIENTO
Relaciones 2
Nov. 14/07 interinstitucionales de é::ml:;i;); Pé::'i?o
intercambio académico 2:30 24 p.m
. . Gloria Ximena Calderén
Nov. 15/07 Financiero Carmenza Salamanca
9allam
Nov. 16/07 |Biblioteca Dora Mejia
Janeth Gutiérrez 9allam.
Nov. 19/07 Servicios informaticos y de Jaime Sarmiento
) telecomunicaciones orge Vidal
g 9allam
Admisiones y Registro Dora Mejia
Académico Luz Dary Méndez 8al0am.
Gestion de Investigacion y Gloria Ximena Calderén
Extensién Dora Mejia 426p.m.
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ANEXO 11
PROCEDIMIENTO DE ACCIONES
PREVENTIVAS/CORRECTIVAS
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PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL Caodigo : PSEO2

OBJETIVO

Versidn : 01
PROCEDIMIENTO ACCIONES PREVENTIVAS/CORRECTIVAS
Pagina | de 5
Revisé: Directer de Control Interno y Evaluacdén de Gestién | Aprebd: Rector Fecha de aprobacion:
ALCANCE

Establecer el procedimiento para identificar, analizar y eliminar las
causas de los problemas potenciales/reales con el fin de tomar las
acciones preventivas/correctivas apropiadas para prevenir/evitar su
ocurrencia.

Este procedimiento aplica para todas aquellas acciones preventivas/
correctivas que se generen en los Procesos de Apoyo del Sistema de
Gestion de la Calidad de la Universidad Industrial de Santander.

NORMATIVIDAD

Norma Técnica ISO 9001:2000.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

conformidad.

Accién Preventiva: Accién emprendida para eliminar la causa de una no conformidad potencial u otra situacion indeseable y evitar que suceda una no

Accién Correctiva: Accidén tomada para eliminar la causa de una ne cenformidad detectada u otra situacién indeseable.
No conformidad: El no cumplimiento de un requisito especificado y debe dar tratamiento.

CONSIDERACIONES

Las Acciones de Mejora que se generen por iniciativa del personal interno o externo y las observaciones de las auditorias internas de calidad que apunten

a la optimizacion del proceso, se registran en el formato FSE.| | Acciones de Mejora.
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Industrial de

PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Codigo: PSEQ2

—

PROCEDIMIENTO ACCIONES PREVENTIVAS/CORRECTIVAS

Versidn : 0l

Pagina 2 de 5

Inicia in

=3

Actividad

>

Decisién

| —

Procesamiento on 5.F. o
Intrance

=

Documento

I_n

Procedimiento predefinido

@,

Conector

s

Conedor do pagina

DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPOMNSAEBLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

INICIO

h 4

|. Idenuifica la ne confermidad.

r

2. Describe lano conformidad
encontrada

¥

3. Determina |as causas parala
no conformidad encentrada

A 4

4. Establece el Plan de Accién. ‘

h

\/

|. Identifica la no conformidad potencial/real con base en la
informacién suministrada por el Sistema de Gestion de la
Calidad:

- Hallazgos de Auditorias Internas de Calidad.

- Revisién por la Direccién.

- Peticiones, Quejas, Reclamos de los beneficiarios.

- Andlisis de indicadores.

- Evaluacién de Satisfaccion del beneficiario.

- Productos Mo Conformes.

- Otras fuentes de informacién.

2. Describe la no conformidad encontrada, en el ormato
FSE.Q7 Acciones Correctivas/ Preventivas/de Mejora/
Producto no conforme.

3. Determina las causas que originan la no conformidad
potencial/real, para lo cual se realiza “El andlisis de causas”.

4, Establece y comunica el Plan de Accidon teniendo en
cuenta:

- Actividades necesarias para prevenir/evitar nuevamente la
ocurrencia de la no conformidad potencialfreal.

- Responsable de la ejecuciéon.

- Fecha limite de cada actividad.

Equipo Auditor.

Lider del Proceso y/o el
personal involucrado.

Lider del Proceso yfo
Grupe Primario

Lider del Proceso,
Grupo Primario y/jo el
personal involucrado.

Lider del Proceso yfo
Grupo Primario

-FSE.04 Informe de
Auditoria Interna de
Calidad.

- FSE.06 Recepcion de
Quejas y Reclamos.

FSE.O7 Acciones
Correctivas/
Preventivas.

FSE.O7 Acciones
Correctivas/
Preventivas.

FSE.D7 Acciones
Correctivas/
Preventivas.
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Universidad
Industrial de
Santander

PROCEDIMIENTO ACCIONES PREVENTIVAS/CORRECTIVAS

PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIOMNAL

Codigo: PSEO2Z

Versién : 0l

Pagina3 de5
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPOMNSABLE DORCEliI“EEEf‘E g: DE
FSE.07 Acciones
5. 'mP'Efx:’_t? &l Flarde 5. Implementa el Plan de Accién. Funcionario designado Correctivas/
CION.
Preventivas.

r

6. Verifica &l cumplimiento del
Plan de Acdién,

A 4

7. Verifica la eficacia de |as
acciones tomadas.

il a solucion fue Eficaz?

Si

'

&. Cierre a |a accién planteada.

6. Verifica el cumplimiento del Plan de Accién.

7. Verifica si las acciones tomadas son eficaces. Si se
detecta que las acciones realizadas no son eficaces, volver
al numeral 3.

Mota: Si las acciones correctivas fueron resultado de
auditoria interna de calidad, el responsable de verificar la
eficacia es el equipo auditor.

8. Realiza cierre de la accion planteada.

MNota: Si las acciones correctivas fueron resultado de
auditoria interna de calidad, el responsable de cerrarla es el
Lider del proceso Seguimiento Institucional.

Lider del Proceso

- Lider del Proceso

-Equipo Auditor

- Lider del Proceso
- Lider del Proceso
Seguimiento
Institucional

FSE.07 Acciones
Correctivas/
Preventivas.

FSE.07 Acciones
Correctivas/
Preventivas.

FSE.07 Acciones
Correctivas/
Preventivas.
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[ PROCESO SEGUIMIENTCO INSTITUCIONAL Codigo . PSE.O2

WVersidn : Ol
| “lH | PROCEDIMIENTO ACCIONES PREVENTIVAS/CORRECTIVAS
& Pagina4 de 5
~ DOCUMENTOS DE
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPOMSABLE REFERENCIA
2
S Erveiz trimestralrments ol 9. Envia trimestralmente el Estado de las Acciones Lider del Proceso FSE. 10 Informe de
Estado de las Acdones Preventivas/Correctivas a la Direccion de Control Interno y Desempeno de los
Preventivas/Correctivas. Evaluacion de Gestién. Procesos.
) | Lider del Proceso
_ 10. Consdlida y presenta 10. Consolida y presenta informe del Estado de Ilas Seguimiento
FRCRERRE A, EArcEicn, Acciones a la Alta Direccién. Institucional
Fin
MNOTA:

Las Acciones de Mejora que se generen por iniciativa del
personal interno o externo y las observaciones de las
auditorias internas de calidad que apunten a la
optimizacién del proceso, se registran en el formato FSE. 11
Acciones de Mejora.

195




PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cédigo . FSE.02

PROCEDIMIENTO ACCIONES PREVENTIVAS/CORRECTIVAS

Versien : 0l

Pagina 5 de 5

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHA DE
APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

Creacion del Documento
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ANEXO 12
SEGUIMIENTO PROCESO FINANCIERO
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INFORME DE SEGUIMIENTO AL PROCESO FINANCIERO

Fecha del seguimiento: 15 de noviembre de 2007.
Lugar: Divisién Financiera
Hora: 9- Il am.

Auditores Internos:

Dra. Maria del Carmen Salamanca Godoy
Ing. Sandra Pinzén Rodriguez

Ing. Jaime Enrique Sarmiento Suarez

Ing. Gloria Ximena Calderén Garcia

e Aprobacién de documentos: los documentos se encuentran en Planeacién para su
correspondiente revisién final, luego de la primera revisién por esta dependencia y
después de haber realizado las correcciones planteadas.

e Definicién de indicadores: se sugirié incluir un indicador sobre la cartera vencida y
morosidad. Teniendo en cuenta los resultados del Reglamento de Cartera ya que de ahi
salen los parametros para la cartera morosa.

e Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas: en
cuanto a la no conformidad hallada en la auditoria interna de que no se evidenciaban los
mecanismos para el control de los registros del archivo de gestién de presupuesto
especificamente en cuanto a retencién, almacenamiento y disposicién, la Division
Financiera sefalizé el archivo, lo identificé y se establecié un area especifica para él con el
fin de que no haya duplicidad y para dejar todo en una sola fuente. Se les recomendé
trabajar con el formato aprobado de Accién Correctiva/Preventiva y no con el anterior.

e Se les sugiri6 revisar el formato de Producto No Conforme de tirillas de pago, para
reportarlo como Accién Correctiva.

e Como acciéon de mejora para que se incluyera dentro del SGC el documento de ayuda
creado para facilitar las respuestas a las inquietudes del proceso por parte del personal de
la Universidad, la Divisién Financiera publicard la cartilla en la pagina web de la
Universidad.

e Se recomienda implementar como accién de mejora, lo realizado para optimizar el
registro o evidencia de las acciones planteadas y desarrolladas para solucionar los hallazgos
reportados por entes externos como la Contraloria.
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Evaluacién de la percepcién de los beneficiarios de los servicios del proceso: en cuanto a la
encuesta de satisfaccion del cliente, se les recomendé precisar la poblacién y el tamafo de
la muestra. Se recomendé suprimir el requisito de informacién precisa, dentro de la
caracterizacion del proceso financiero.

Se fortaleceran las actividades de socializaciéon de los documentos establecidos en el
proceso a todas las UAA con el fin de asegurar una adecuada implementacién por parte
del personal de estas areas, a través de la publicacién de la cartilla en la pagina web, con
circulares, capacitaciones y con el médulo a cargo de la Division en el Diplomado de
Direcciéon Administrativa. Esto quedara documentado como una accién de mejora.

Se encontré que el plan de cuentas presupuestales esta en proceso de actualizacién y se
encuentra en la web. Se incluird en los documentos internos una vez se termine de

revisar.

Se recomendé atender la directriz de incluir el seguimiento a los indicadores y a las
acciones de mejora, en las caracterizaciones macro del proceso.

Se recomendaron algunos ajustes en las entradas, salidas y beneficiarios en las
caracterizaciones de los subprocesos.
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ANEXO 13 )
EVALUACION DE DESEMPERO
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PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL Cédigo: FSE.08

EVALUACION DE DESEMPENO DEL AUDITOR
— INTERNO

Version: 01

Nombre Auditor Interno: Fecha:

Con el animo de mejorar las competencias del Equipo Auditor, favor diligenciar la siguiente evaluacién de
desempeno del Auditor que realizé la Auditoria Interna de Calidad en el proceso que usted lidera. Gracias
por su colaboracién.

Proceso auditado:

Fecha de la Auditoria:

DESEMPENO EN LA AUDITORIA INTERNA

Califique con una X considerando:
D: DEFICIENTE, R: REGULAR, B: BUENO, E:EXCELENTE, cada uno de los aspectos planteados.

CALIFICACION*

ASPECTO A EVALUAR D R B E

|. Cumplimiento y puntualidad en la ejecucién de la
auditoria.(Planificacion y Organizacion).

2. Conocimiento y dominio técnico del proceso
auditado. (Capacidad de Analisis).

3. Cooperacién y comunicacién con el auditado.
(Facilidad de Comunicacion Verbal).

4. Trabajo en equipo de los auditores.
(Trabajo en Equipo).

5. Infforme de auditoria completo, claro y correcto.
(Comunicacioén Escrita)

6. Oportunidad en la entrega del informe de auditoria.
(Planificacién y Organizacion)

Si desea ampliar la explicacién de las respuestas, o hacer un comentario adicional sobre alglin aspecto que no
aparece descrito en la evaluacién puede hacerlo a continuacién:

D: R: B: E:
DEFICIENTE | REGULAR BUENO EXCELENTE
* ESCALA DE CALIFICACION El auditor no | Elauditor El auditor El auditor supera las
cumple las | satisface cumple las expectativas de las
competencias. débilmente las | competencias. | competencias.

competencias.

LiDER DEL PROCESO:
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ANEXO 14
PLAN DE PREAUDITORIA ICONTEC
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EMPRESA: UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

Direccion:
Bucaramanga UIS

Carrera 27 Calle9 Ciudad Universitaria Direccidon de Control interno

Representante: | Jaime A Camacho Pico

Fax:

Cargo: Rector

Correo
electrénico

rectoria@uis.edu.co

Alcance:

Direccion Institucional, Planeacion Institucional, Gestion de la Calidad Académica,
Seguimiento Institucional, Admisiones y Registro académico, Biblioteca, Bienestar
estudiantil, Comunicacion Institucional, Contratacién, Financiero, Gestién cultural,
Gestion de Investigacion y Extension, Gestion Documental, Juridico, Publicaciones,
Recursos Fisicos, Recursos Tecnoldgicos, Relaciones Interinstitucionales de
Intercambio Académico, Sistemas Informaticos y de Telecomunicaciones, Talento

Humano.
CRITERIOS DE
AUDITORIA ISO 9001/2000
: oo X PRE - O O
Tipo de auditoria: AUDITORIA OTORGAMIENTO SEGUIMIENTO
O EXTRAORDINARIA O AMPLIACION O RENOVACION 0O
Reunion de Apertura: 2007-12-05 Hora:  08:00 -08:30
Reunién de Cierre: 2007- 12-07 Hora: 02:00 —02:30
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Con un cordial saludo, me dirijo a usted para remitir la propuesta del plan de la
Auditoria que se realizara al Sistema de Gestion de su organizacion. Por favor indique
en la columna correspondiente, el nombre y cargo de las personas que atenderan
cada entrevista y devolverlo a mi correo electronico. Asi mismo, para la reunion de
apertura de la auditoria le agradezco invitar a las personas relevantes de las areas
que seran auditadas.

Para el balance diario de informacién del equipo auditor le agradezco disponer de una
oficina o sala, asi como también de acceso la documentacion del sistema de gestion.

Para la reunion inicial le pido el favor de disponer un proyector para computador (solo para

auditorias de certificacion inicial).

En cuanto a las condiciones de seguridad y salud ocupacional aplicables a su
organizacion, por favor informarlas el dia de esta visita y disponer el suministro de los
equipos de protecciéon personal necesarios.

La informacién que se conozca por la ejecucion de esta auditoria sera tratada
confidencialmente, por parte del equipo auditor e Icontec. El idioma de la auditoria y
su informe sera el espanol.

f\'u d|t9r Dario Carrefio V. Correg . dcarreno@icontec.org.co
ider: electrénico

Auditor: Jorge Pinto Auditor

Experto

técnico:

Fecha: 2007-12-02
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PROCESO / ACTIVIDAD /

FECHA HORA REQUISITO POR AUDITAR AUDITOR CARGO Y NOMBRE
2007-12-05 8228 " | Reunién de apertura DC
Dr. Jaime Alberto Camacho Pico,
Rector
Ing. Sergio Isnardo Mufioz
Villarreal, Vicerrector Administrativo
08:30 - _ N o Dr. Alvaro G()meg Tprrado,
10-00 Direccion Institucional DC/JP Vicerrector Acadgmlco ]
Dr. Oscar Gualdron Gonzalez,
Vicerrector de Investigacion y
Extensioén
Dr. Alonso Silva Rojas, Jefe de
Planeacion
10j00 ~ | Planeacion Institucional DC Dr. Alonso Silva Rojas, Jefe de
11:30 Planeacion
10:00- | Gestion de la Calidad JP Dr. Alvaro Gémez Torrado,
11:30 | Académica Vicerrector Académico
11:30 - o o In_g. Sonia Cristina Garcia Rincon,
01 :00 Seguimiento Institucional JP Directora Control Interno y
| Evaluacion de Gestion
] - . Ing. Orlando Camacho Vega,
;1 38 ) Adm|§|opes y Registro DC Director de Admisiones y Registro
: académico .
Académico
02:00- . Ing. Leonel Parra Pinilla, Director de
03:30 | Biblioteca DC Biblioteca
02:00 - . o Dr. Isnardo Ardila Rueda, Jefe
03:30 Bienestar Estudiantil JP Divisidon de Bienestar Universitario
03:30- Comunicacién Institucional JP Dra. Johana Inés Delgado Pinzon,
05:00 Directora de Comunicaciones
03:30 - . Ing. Mario Humberto Torres Macias,
06:00 Contratacion DC Director de Contratacion y
) Proyectos de Inversion
05:00 - .. Ing. Luis Alvaro Mejia Arguello,
06:30 Gestion cultural JP Di?ector Cultural : k
08:00 - | . . Ing. Luis Eduardo Becerra Ardila,
2007-12-06 | 15,99 | Financiero JP Je?‘e Divisién Financiera
. L, Dr. Oscar Gualdron Gonzalez,
(1)888 . (éestlor_w'de Investigacion y DC Vicerrector de Investigacion y
: xtension iyt
Extension
Dra. Maria del Carmen Salamanca
10:00- . Godqy, Directora de Certificacion y
11j30 Gestion Documental JP Gestion Docur_n_ental ] .
’ Dra. Olga Cecilia Gonzalez Noriega,
Secretaria General
10:00 - - Dra. Edy Castro Neira, Asesora
11:30 |Juridico DC Juridica.
Ing. Ivan Augusto Rojas Camargo,
11:30- Recursos Fisicos JP Jefe Division de Planta Fisica
01:00 Ing. Luis Eugenio Prada Nifio,

Director Sede UIS Guatiguara y
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PROCESO / ACTIVIDAD /

FECHA HORA REQUISITO POR AUDITAR AUDITOR CARGO Y NOMBRE
Bucarica
11:30- L o
01-00 Publicaciones DC NO APLICA. Proceso Certificado
02:00- Ing. José Alejandro Amaya Palacio,
03j30 Recursos Tecnolégicos DC Jefe Division de Mantenimiento
' Tecnolégico
03:30- Relaplones_ Dr. Alberto Vergara Herrera,
; Interinstitucionales de DC . . .
05:30 . - Director de Relaciones Exteriores
Intercambio Académico
2007-12-07 08:00- | Sistemas Informaticos y de DC Ing. Enrique Torres Lopez, Jefe
09:30 | Telecomunicaciones Division de Servicios de Informacion
09:30- Talento Humano DC Ing. Juan David Pizano Ochoa, Jefe
11:00 Division de Recursos Humanos
11:00 - . . .
01-00 Preparacién reunion de cierre | DC
02:00- L .
02-30 Reunioén de cierre

Observaciones: En todas las entrevistas a través del ciclo de Planear, Hacer, Verificar y Actuar se
evaluara. Acciones correctivas, acciones preventivas, mejora continua, control de documentos, control
de registros, el analisis de datos, el despliegue de objetivos de calidad,y el seguimiento y la medicion

de procesos
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ANEXO 15
ENCUESTA DE SATISFACCION
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FROCEE0 SEAIIHIEN O M TUCIOHASL Codpe FIEIZ

¥ #zo |

BEMCLESTA DE ZATICRACO O DEEBMERCIARI 22

Maormbre d=l benshoiario

Cirector LAA |:| Egtudant= I:l Docents |:|
L]

F'er:-:na]."-.-:lmini:trati.'-:-l:l Comunidad Extemaf prov eedores u otrog)

Fecha

Con o fin de conccer @ parcepcion sobre los dferentes sarvicios que la Direccidn de Controd Intamo y Beduaciin d
Uzastion tien =bao @ respon mbilidad, agradecem os diligenciar b sguiante 2ncuesta la cual =5 un referante para s procese d

m & oram iento,

[dentifique &l samvicic queracibid, marcan de con unalla asilk corraspon dente | marque sok unacpadon '
® Asegori
® Ay dtona lntarnaf de Sastidn)
® Audtora Interna da Calidad
# Informes yfo reportes

HC 00

®Atencion dequeac reclanc

Calfique de | a5 consderando | como la minima calfficacién y 5 como la mixima, cada uno de ks agpectos planteados
Ilarque M cuan o no aplica para su casa,

1 [:]3 4 8 1a

I Laoportunidad &n bentrega de 1os resulteidos
1 Elresurado ereregado aumple con loesp erad o del = ao. | | |

3 Laatencion brirdada por d prrsonalde laCireccion
de ool Intermoy B duacion de Gestion &
31 Respemoe
3T Cpormuna

4. Lairermadasn rminiE rada por & paraonald & launidad &
4.1 vexm
4.2 O fadl com prenzion

Si tien = algin comantarico o mgerencia, por far or describale a continuacién:
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ANEXO 16
INFORME DE DESEMPENO DE LOS
PROCESOS
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INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Ciadiga: FSE D

Wersire O

PROCESO

SLUBPROCESD

Fecha de Seguirmisnte

{. COMPORTAMIENT ODE INDICAD ORE 5

DESEMPENC DE PROCESC

MOMEBRE DEL IMDICADOR OB JETIVC
Frecusnda

Met IInidad

: de rredician -

Sarmi o
Responsable  dg Feriody  de (Maximizar,
rrecdir SEELI TSN minimizar o
mantenar]
RESLILT ADCS
CIBSERWACIORE S

- 12

%é 0E

EE o el H T &

o E o Teen]  |ACCIOMES DE MEJORA:

g3

E 02

=

= [ : : : : :

1 2 3 1 5 b T H 9 1w 12
Perfoda de Evaluaclon RESF O SABLE
PERICCC DE EVALLACION
MES EMERZ | FEBRER: | MARZD ABRIL MAY O J L JUILIC AGIDETS | SEFTIEMBRE| O LIB RE| MOYIEMERE( DI CIEMEBRE
YALCOR
MET &

M ata: Se debe diligenciar por indicad o
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INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Céelign: FEE 1O

Wersidme O

1, ECGUIMIENTOAL PRODUCTO YO SERYICIO N O CONFORME

Cantidad

Tipo de Products yio Servicke no conforme!

Chsarvaciones

S ESADODE ACCIONES CORRECTIVAS(AC) ¥ PREYENTIVAS @AF)

Cirigen

Cantidad

MW AccionesAbisrtos N Acciones Carrodos

Al AP Al AP

Chsarvaciones

Auditoria Intema

Froducts Mo Corforme

Ravigién porla Dirsaidn

Indicadores de Calidad

Evaluackn de Ta Satisfaccion|
del Beneficiaria

Mapa de rissgos

Frovesdares

Ceros

4. ESTADO DE ACCIONE 5 DE MEJORA

Cantidad

Cumnplidas

Sineurplir

Cbssrvaciores

'Hace refererencia al servicio donde s= presentd el PHC
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INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Cédigo: FEE 1O

Wersiire 0l

LDMFAICULTADESEMN EL DESARROLL O DEL PROCE 50

& MECESDADE S DEL PROCE 50y SUBPROCE 50 PARA CUMPLIR LAS META S

L. RECOMENDACIONE S
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