PROCEDIMIENTO: AUDITORIA INTERNA
INFORME GERENCIAL
Cédigo: V-EI-P03-F19 [ Versién: 04 | Pagina 1 de 48

AN
MACROPROCESO: CONTROL DE LA EVALUACION o 4
PROCESO: EVALUACION INDEPENDIENTE D 4

DCI- 221

Tunja, 11 de diciembre de 2020
Doctor ) )
OSCAR HERNAN RAMIREZ

Rector
Universidad Pedagdgica y Tecnoldgica de Colombia

Ref. Informe Gerencial de Auditoria Interna combinada al Sistema Integrado de Gestién 2020.

Doctor Oscar, reciba un cordial saludo.

En cumplimiento del Programa Anual de Auditoria para la vigencia 2020, aprobado por el Comité
Coordinador del Sistema de Control Interno, presentd informe resultado de la auditoria combinada al
Sistema Integrado de Gestion, llevada a cabo entre el 17 de noviembre y el 09 de diciembre de 2020.

Que el periodo de tiempo auditado fue de 01 enero al 30 de octubre de 2020.

Asi, mismo se retroalimento a los lideres y/o jefes de los procesos auditados la informacion aqui
suministrada con el propdsito de tomar acciones que garanticen la mejora y el cumplimiento de los
objetivos institucionales.

Metodologia:

Teniendo en cuenta la emergencia ocasionada por la pandemia COVID-19, los métodos de auditoria
utilizados fueron:

METODO DE AUDITORIA

MW AUDITORIA REMOTA ® AUDITORIA PRESENCIAL m AUDITORIA PRESENCIALY REMOTA

Auditoria remota: 17 procesos
Auditoria presencial: 1 proceso
Auditoria presencial y remota: 9 procesos.
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El desarrollo de esta auditoria se realizdé de acuerdo con el procedimiento de Auditoria Interna de la
Universidad y las “Directrices para la Auditoria al Sistema Integrado de Gestibn- NTC ISO
19011:2018”, la cual dio inicié con la planificacién de las diferentes estrategias a utilizar segun la
contingencia determinando los riesgos generales y fortalezas asi como la comunicacién de la misma
a los lideres de los diferentes procesos del Sistema Integrado de Gestion con el fin entre otros de
conocer el alcance y objetivo.

Es asi que se ejecuto el trabajo de campo con la participacion activa de lideres y sus equipos de
trabajo, este acercamiento se dio a través de entrevista a través de la plataforma meet, de igual
manera se obtuvieron evidencias documentales (registros) a través del correo electrénico
institucional, se hizo revisién de la informacion allegada y observaciones in situ en aquellos proceso
gue asi lo ameritaban, con el objetivo de evaluar los registros (evidencias), frente a los criterios de
auditoria.

Que como resultado de ello se logro evaluar y consolidar el informe de cada uno de los procesos que
fueron auditados, lograndose con ello cumplir en un 100% con el alcance y objeto de la auditoria.

Auditor Principal:
CLAUDIA RUBIELA BAEZ SORA

Equipo Auditor

PROCESO

AUDITORES

Planeacion Institucional

Yolette Cecilia Romero Bohorquez
Claudia Cristina Duarte Lizarazo

Comunicacion Publica

Laura Natalia Medina Aguilar
Dolly Engrith Gamboa Morales

Direccionamiento del SIG

Sandra Milena Pinilla Bautista
Neidy Andrea Pérez Ramirez

Gestion de Programas Académicos

Deisy Milena Pérez Nuché
Cristina Viviana Sanchez Alvarez

Programacion Académica

Deisy Milena Pérez Nuche
Cristina Viviana Sanchez Alvarez

Admisiones y Control de Registro
Académico

Diana Sofia Gémez Rodriguez
Gloria Yaneth Ramos Pifieros

Educacion Virtual

Sandra Milena Pinjlla Bautista
Cristina Sanchez Alvarez
Diego Rodriguez Jiménez

Formacién Postgraduada

Keila Patricia Poveda Gulfo
Manuel Fernando Fonseca Avila

Gestion, fortalecimiento y productividad
de la investigacion

Henry Armando Rodriguez Bernal
Gustavo Adolfo Gonzalez Largo

Gestion de relaciones internacionales y
cooperacion interinstitucional

Edgar Yesid Marquez Amaya
Daissy Yohanna Cortes Salamanca

Gestion de servicios de extension

Claudia Cristina Duarte Lizarazo
Lina Marisol Moreno Fonseca

Gestion de Servicios de clinica

Claudia Cristina Duarte Lizarazo
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veterinaria

Sandra Milena Pinilla Bautista

Martha Patricia Vargas Guerra
Nelly Yaneth Lara Novoa

Gestion de Servicios de bienestar
universitario

Yolette Cecilia Romero Bohorquez

José Isidro Maldonado Valderrama
Maria Alejandra Becerra Sanchez

Gestion de talento humano

Diana Carolina Moreno Nifio
Gloria Yaneth Ramos Pifieros
Edwin Lépez Avila

Gestion financiera

Claudia Cristina Duarte Lizarazo
Lina Marisol Moreno Fonseca

Gestion de servicios generales
institucionales

Sandra Milena Pinilla Bautista
Nelly Yaneth Lara Novoa

Gestién de Recursos informaticos

Paola lveth Rodriguez Contreras
Herman Alberto Rueda Ulloa
Luis Alberto Lozano Alvarez
Dolly Engrith Gamboa Morales

Gestion de Bibliotecas

Cristina Viviana Sanchez Alvarez
José Luis Acufa Sanchez

Gestion de Laboratorios

Henry Armando Rodriguez Bernal
Gustavo Adolfo Gonzalez Largo

INCITEMA

Nelly Hernandez Rivera
Keila Patricia Poveda Gulfo

Servicios docente asistenciales

Gloria Susana Baez Roa
José Luis Acufa Sanchez

Gestion Normativa

Sandra Milena NuUfiez Gémez

Margarita Carolina Goyeneche Cepeda
Gloria Susana Bdez Roa

Gestion electoral, documental y de
peticiones

Sandra Milena Nufiez Gomez
Margarita Carolina Goyeneche Cepeda

Unidad de servicios de salud-
UNISALUD

Gloria Susana Baez Roa
José Luis Acufa Sanchez

Gestién de supervision y control

Laura Natalia Medina Aguilar
Luis Orlando Fonseca Miguez
Henry Armando Rodriguez Bernal

Gestion de contratacion

Dolly Engrith Gamboa Morales
Sandra Milena Nufiez Goémez
Laura Natalia Medina Aguilar

Evaluacién Independiente

Diego Rodriguez Jiménez
Alex Eduardo Rojas Figueredo

Objetivo:

Verificar el cumplimiento de los requisitos legales, reglamentarios y técnicos del Sistema Integrado de

Gestion, para lograr los resultados previstos.
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Criterios:

Requisitos legales aplicables a cada proceso.

NTC ISO 9001: 2015

NTC ISO 14001:2015

NTC ISO 45001:2018

NTC ISO 20000-1:2012 numeral 4.1.2 Politica de Gestion del Servicio.
NTC ISO 27001: 2013 numeral 5.2 Politica de Seguridad de la Informacion.
Procedimientos documentados de cada proceso.

Alcance:

El programa de auditoria interna se desarroll6 de acuerdo al mapa de proceso que hacen parte del
Sistema Integrado de Gestiéon durante el periodo comprendido entre el 01 de enero y el 31 de octubre
de 2020.

Fortalezas

Dentro de las principales fortalezas tenemos:

1.

Fortalecimiento de las competencias y habilidades de los auditores internos en formacién de
auditores internos en un Sistema de Gestion de Calidad.

La actualizacién de los documentos para desarrollar el programa de auditoria interna (manual de
auditorias, procedimiento y formatos)

Equipo de trabajo comprometido con el proceso, se observé disposicién tanto del lider como de
los uncionarios encargados de cada procedimiento, para atender la auditoria.

Los procesos del Sistema Integrado de Gestidén, han venido realizando un trabajo en equipo en
medio de la emergencia sanitaria ocasionada por COVID-19, con el fin de darle continuidad a las
actividades documentadas de cada procedimiento, lo que les ha permitido alcanzar los objetivos
del proceso.

Los procesos relacionados con el tema de Acreditacién Institucional de programas académicos,
han desarrollado su trabajo de autoevaluacion de una manera comprometida con la Institucion.

Se resalta el esmero por sacar adelante las metas del proceso y el acompafiamiento a
estudiantes nacionales y extranjeros durante la pandemia. Resultado importante de esta gestion
se logré la adopcién de un plan de contingencia suscrito mediante la resolucién rectoral No 1867
del 2020 que busca el apoyo a estos estudiantes bajo estas circunstancias.

Organizacion por areas de trabajo, que permite un mejor desempefio y aumentar la capacidad del
proceso para atender las necesidades de las partes interesadas.

La utilizacién de herramientas tecnoldgicas para el control de las actividades desarrolladas al
interior de los procesos en la Universidad.
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La implementacion de Bienestar Virtual,
http://www.uptc.edu.co/bienestar universitario/08_bienvirtual/, que ha permitido extender servicios
y programas de Bienestar Universitario a la comunidad Upetecista desde consejerias,
conversatorios, hasta recursos digitales educativos de autoaprendizaje en diferentes areas,
coherente con la realidad que vivimos.

Compromiso por parte de los funcionarios en el desarrollo de las actividades presenciales,
cumpliendo con las medidas de bioseguridad.

. El proceso Gestion de Bibliotecas, frente a la adaptacion al cambio producto de la COVID 19, se

ha mantenido vigente en la prestacién de sus servicios a través de la BIBLIOTECA DIGITAL, y
con el cumplimiento de sus demas funciones, a través de la coordinacion y trabajo en equipo,
proponiendo, innovando y aportando cada uno a partir de su conocimiento y experiencia y
capacitandose para un 6ptimo resultado frente a las nuevas perspectivas.

El proceso de comunicacion publica ha sido fundamental en la divulgacién de las diferentes
estrategias desarrolladas por la Universidad, con el fin de darlas a conocer y lograr en gran parte
los objetivos que se buscan con cada una de ellas. Es importante destacar el compromiso y
dedicacion tanto del lider del proceso como de sus funcionarios, o que demuestra un engranaje
entre lider y equipo lo cual favorece en gran medida los resultados de cada actividad.

CONSOLIDACION RESULTADOS DE AUDITORIA INTERNA

La presente tabla muestra el consolidado de HALLAZGOS (no conformidades y OPORTUNIDADES
DE MEJORA, identificados por los auditores en el desarrollo de la Auditoria Combinada al Sistema
Integrado de Gestion.

NO OPORTUNIDADES
No. | PROCESO CONFORMIDADES DE MEJORA
1 Planeacion Institucional. 3 5
2 Comunicacion Publica. 2 0
3 Direccionamiento del SIG. 13 4
4 Gestion de Programas Académicos 0 5
5 Programacion Académica. 2 8
6 Admisiones y Control de Registro 1 2
Académico.
7 Educacion Virtual. 2 1
8 Formacién Postgraduada 0 3
9 Gestién fortalecimiento y 1 1
productividad de la investigacion
10 | Gestion de relaciones
internacionales 'y  cooperaciéon 0 2
interinstitucional
11 | Gestion de Servicios de Extension. 5 4
12 | Gestion de servicios de clinica 3 3
veterinaria
13 | Gestidon de servicios de Bienestar 1 6
Universitario.
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14 | Gestion de Talento Humano. 1 1
15 | Gestion Financiera 1 3
16 | Gestiobn de Servicios Generales 2
Institucionales.
17 | Gestion de Recursos Informaticos. 2 7
18 | Gestion de bibliotecas 0 3
19 | Gestion de Laboratorios. 4 0
20 | INCITEMA 4 9
21 | Servicios docente asistenciales 0 4
22 | Gestién Normativa. 5 5
23 | Gestion Electoral, Documental y de 2 5
Peticiones.
24 | Unidad de Servicios de Salud — 0 1
UNISALUD.
25 | Gestion de Supervision y Control. 1 6
26 | Gestioén de Contratacion. 1 7
27 | Evaluacion Independiente. 0 1
TOTAL 61 98
CONSOLIDADO DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
OPORTUNIDADES DE MEJORA TOTALES
No. | PROCESO
1 Planeacion 1. Fortalecer el Procedimiento para la Construccion de 5
Institucional. Informacion Estadistica P-PI-P04, para evitar al minimo

la manipulacién de los datos y considerar la inclusiéon
de nuevas variables de medicién, que permitan la toma
de decisiones, con base en informacion mas amplia y
gue ademas sirvan de insumo para construccion de los
informes de autoevaluacibn de programas e
institucional.

2. Considerar incluir en el Procedimiento Programacion
Presupuestal P-PI-P06, tiempos especificos para cada
una de las etapas previas de la elaboracion del
anteproyecto, para garantizar que se da cumplimiento a
los articulos 14 y 15 del Acuerdo 119 de 1997 -
Estatuto Presupuesta de la UPTC.

3. Definir en el Procedimiento de Legalizacion vy
Formalizacion de Edificaciones, el tiempo con el que
cuenta la Direccion de Planeacion, para adelantar el
tramite ante Almacén y Contabilidad para realizar los
ajustes a los valores una vez se surte el proceso de
liquidacion del contrato en caso de mejoras y de
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escrituraciéon en el caso de obra nueva.

Teniendo en cuenta que la Direccion Juridica emitié
concepto de viabilidad, de fecha 30 de agosto de 2019,
para el proyecto de Acuerdo de Por el Cual se expide
el Estatuto de Planeacion de la UPTC, adelantar las
gestiones pertinentes para su aprobacion ante el
Consejo Superior Universitario.

Adelantar la
consulta ante la Direccion Juridica, frente si el Acuerdo
037 de 2019, modificé el Acuerdo 001 de 2018
Estructura Organica, en el sentido de asimilar el Comité
de Unidades Basicas de Planeacion al Comité
Consultivo de Planeacion, establecido en el Acuerdo
066 de 2005 — Estatuto General.

Actualizar el protocolo de ingreso y salida de la
universidad publicando en la pagina web de la
universidad ya que en la descripcion que Sede Duitama
no corresponde el ingreso vehicular y el ingreso
peatonal con la direccion de la misma.

Se observa que la actualizaciéon de la matriz de SST se
realizé el 17 de abril de la actual vigencia, sin embargo,
la publicacion de la misma se realizdé el 21/11/2020
para la sede central, por lo tanto, se recomienda
realizar la actualizacion y publicacion de la matriz de
SST y ambiente de las diferentes areas de forma
oportuna y pertinente.

Se recomienda realizar una identificacion de
condiciones inseguras continua y proactiva y no solo
esperar a los reportes de estas por parte de los
funcionarios.

Se recomienda establecer tiempos limite para aprobar
documentos del sistema, cuando se programan
auditoria combinada.

4.
5.
Direccionamiento 1.
del SIG.
2.
3.
4,
Gestion de 1.
Programas
Académicos
2.

Actualizar los procedimientos y documentacion del
proceso de acuerdo a la legislacion aplicable vigente,
ejemplo: Decreto 1330 de 25/07/2019 "Por el cual se
sustituye el Capitulo 2 y se suprime el Capitulo 7 del
Titulo 3 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto 1075 de
2015 “Unico Reglamentario del Sector Educacion”.
Actualizar los actos administrativos ligados al proceso,
teniendo en cuenta que en el Marco Legal de los
procedimientos aun se encuentra el Decreto 1075 de
2015, asi como los actos administrativos que se
suscribieron teniendo en cuenta este Decreto.
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Se recomienda incluir en la Reforma Académica que se
esta trabajando lineamientos para crear, modificar,
extender o ampliar la cobertura de programas
académicos, lo anterior teniendo en cuenta que no se
evidencio que se tiene establecido como procedimiento
mas no como Politica Institucional.

Se recomienda reducir la periodicidad de medicion del
indicador del proceso, de tal manera qué frente al
andlisis respectivo de los resultados, permita tomar las
decisiones oportunas y que aporten a la gestion del
proceso.

Se recomienda modificar el ALCANCE del
procedimiento D-GPA-P03 AUTO EVALUACION DE
PROGRAMAS DE PREGRADO, teniendo en cuenta
gue el mismo esta documentado hasta la Actividad 7
“TERMINA CON LA PREPARACION DE VISITA DE
PARES” pero sus actividades en realidad terminan en
la Actividad 8 “REALIZA SEGUIMIENTO Y
EVALUACION DE LOS PROCESOS DE
AUTOEVALUACION EN LOS PROGRAMAS
ACADEMICOS DE PREGRADO Y DETERMINA
ACCIONES PARA GARANTIZAR EL LOGRO DE LAS
ACTIVIDADES PROPUESTAS EN CADA PROGRAMA
ACADEMICO”.

Programacion 1.
Académica.
2.
3.

Documentar los criterios normativos de revision de la
actividad académica (guia, check list, etc), donde se
cuente con las diferentes variables que se deben
controlar en el procedimiento D-PA-P01: ASIGNACION
ACTIVIDAD ACADEMICA y pueda ser divulgada desde
las primeras etapas del mismo.

Modificar el ALCANCE del procedimiento D-PA-PO1.:
ASIGNACION ACTIVIDAD ACADEMICA, teniendo en
cuenta que el mismo esta planeado hasta la Actividad 9
“Analiza, verifica, controla y evalla, la Asignacién de la
Actividad Académica” pero sus actividades en realidad
terminan en la Actividad 13 “Elabora actos
administrativos de contratacion a los docentes... (...)
Remite los actos administrativos al Departamento de
Talento Humano para su respectiva legalizacién”.
Estandarizar los tiempos acordes con el desarrollo de
las etapas del procedimiento D-PA-P01: ASIGNACION
ACTIVIDAD ACADEMICA de la Actividad 7 a la
Actividad 13, dado que se observa acumulaciéon de
trabajo (control de la actividad académica institucional y
asesorias) y las etapas a cumplir cuentan con tiempos
muy reducidos. Ver. Resoluciéon 048 de 2020. Tener en
cuenta los tiempos de cada una de las dependencias




MACROPROCESO: CONTROL DE LA EVALUACION
PROCESO: EVALUACION INDEPENDIENTE
PROCEDIMIENTO: AUDITORIA INTERNA

.
Slq .9
INFORME GERENCIAL

Cédigo: V-EI-P03-F19

\ Versién: 04 [ Pagina 9 de 48

gue participan en el procedimiento (Comités de
Curriculo, Consejos de Facultad, Vicerrectoria
Académica, Consejo Académico, Comité Docente,
Elaboracion de Contratos, Direccion de TIC'S,
Secretaria General y Talento Humano) realizando
planeacién hacia atras.

Es importante documentar en el Sistema Integrado de
Gestiéon la induccion que se realiza a Directores de
Escuela y Asesores de Facultad con el fin que repose
dentro del procedimiento D-PA-P01: ASIGNACION
ACTIVIDAD ACADEMICA, ya que es un aporte
importante en procura de la mejora continua.

Incluir en el sistema SIRA un punto de control o alerta
gque permita garantizar el completo diligenciamiento de
la informacion requerida (ejemplo: tipo de vinculacién
docente, horarios, etc.) para el correcto desarrollo del
procedimiento D-PA-PO1: ASIGNACION ACTIVIDAD
ACADEMICA e incluir parametros normativos y alertas
en el software, con el objetivo de facilitar y agilizar el
control de la programacién de la actividad académica.
Se recomienda ejercer un control frente a los soportes
de casos especiales frente al ARTICULO CUARTO de
la parte resolutiva de la Resolucién 058 de 2009 por
medio de la cual se modifica la Resolucion 040 de
2008, que sefiala: “El numero minimo para abrir un
grupo en el Area General sera de 44 estudiantes. Los
casos especiales seran aprobados por el Vicerrector
académico”.

Establecer un punto de control en el procedimiento D-
PA-PO1: ASIGNACION ACTIVIDAD ACADEMICA
teniendo en cuenta que es posible hacer estudio de
puntaje a docentes que no cuenten con actividad
académica en el sistema SIRA.

Modificar el alcance del procedimiento D-PA-PO3:
MONITORIAS teniendo en cuenta que esta proyectado
hasta la actividad 4 del mismo, sin embargo, en
realidad el procedimiento finaliza en la actividad 18 con
el informe final.

Admisiones
Control
Registro
Académico.

y
de

Es necesario que el proceso verifiqgue como esta
haciendo la evaluacién de sus indicadores (Producto
no Conforme)

Socializar la politica y objetivos del Sistema integrado
de gestibn con todos los servidores publicos del
proceso.
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Educacion
Virtual.

1.

Se recomienda revisar y si es necesario actualizar la
identificacion del riesgo operativo, con el fin de
establecer acciones que permitan su control.

Formacion
Postgraduada

1.

Se  evidenci6  que al ingresar  al link
http://www.uptc.edu.co/universidad_mapa_sitios/index.
html descrito en la actividad No 7 del Procedimiento
Autoevaluacion de posgrados cédigo D-FP-P02, no se
direcciona a la pagina web de la Universidad debido a
que “no existe en el portal”.

Al realizar revision de la ejecucion de lo descrito en la
actividad No 1 del Procedimiento Autoevaluacion de
posgrados codigo D-FP-P02, los auditados evidencian
el uso del formato “Control y seguimiento renovacion
del registro calificado”, el cual es enviado por correo
electrénico a los directores de escuela de Posgrados
de cada Facultad. El uso de este registro no se
encuentra codificado.

No fue posible revisiébn de indicadores en sistema
debido que segln lo informado por la Jefe de
Departamento, presenta inconvenientes para el ingreso
a la plataforma. No se evidencio reporte a Direccion de
Tics de lo referido.

Gestion
fortalecimiento vy
productividad de
la investigacion

Se recomienda revisar y realizar indagacion de los
recursos que ingresan al proceso por concepto de
convenios. en especial. respecto al recurso del CRE.
Se evidencia un saldo que no ha sido utilizado en
varias vigencias atras y es preferible devolver.

10

Gestion de
relaciones
internacionales y
cooperacion

interinstitucional

Actualizar los procedimientos acordes a la nueva
dindmica institucional, con las acciones implementadas
por COVID 19.

Gestionar a través del correo institucional y otros
medios institucionales, todos los requerimientos de
estudiantes y demas partes interesadas.

11

de
de

Gestion
Servicios
Extension.

Socializar con todos los funcionarios del proceso la
politica y objetivos del Sistema Integrado de Gestién y
politicas de Seguridad de la informacion.

Ajustar los procedimientos del proceso para adaptarlos
a la nueva dinamica institucional, relacionada con la
virtualidad, ocasionada por la pandemia COVID-19.
Mejorar la comunicacion entre las diferentes areas que
le aportan al proceso.

Actualizar el inventario general de equipos de la Granja
Tunguavita, debido a que, desde segundo semestre de
2017, no se realiza.
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12

Gestién de
servicios de
clinica veterinaria

1. Se recomienda capacitar a las funcionarias del
laboratorio clinico acerca del manejo de extintores.

2. Verificar que los extintores no se encuentren vencidos y
gue se encuentren en Optimas condiciones en caso de
ser necesario su uso.

3. En cuanto al riesgo Operativo es necesario revisar y
ajustar para incluir la credibilidad e imagen.

13

Gestidn de
servicios de
Bienestar

Universitario.

Revisar y actualizar la informacién que se encuentran en el
Sistema Integrado de Informacion de Bienestar
Universitario —SIIB.

Revisar y definir qué formatos de los procedimientos
pueden ser migrados al Sistema Integrado de Informacion
de Bienestar Universitario —SIIB.

Solicitar concepto de almacén para cuando se requiera la
salida de equipos de computo a las residencias de los
funcionarios y a la Direccion de las Tecnologias de la
Informacion y las Comunicaciones, sobre las directrices en
este particular, para minimizar el riesgo de pérdida de
informacion, para dar cumplimiento a las politicas del
manual de politicas de seguridad de la informacion.
Adelantar las gestiones pertinentes para poner en
funcionamiento una linea gratuita para atender las
asesorias psicologicas y de acompafnamiento, para facilitar
el acceso de los estudiantes a estos servicios.

Analizar el Proceso, de manera que se puedan identificar
los procedimientos que tendran componentes virtuales y
presenciales y actualizarlos.

Considerar realizar la convocatoria de residencias, antes
del inicio del semestre académico una vez los estudiantes
se han matriculado, para minimizar los riesgos a que esto
conlleva

14

Gestion de
Talento Humano.

1. Revisar y actualizar los procedimientos del proceso de
acuerdo a las nuevas dinamicas institucionales.

15

Gestion
Financiera

1. Socializar con todos los funcionarios del proceso la
politica y objetivos del Sistema Integrado de Gestién y
politicas de Seguridad de la informacién.

2. Generar una estrategia o0 convenio con las Empresas
de Servicios Publicos, para el pago oportuno y evitar el
pago de intereses o reconexion.

3. Revisar la partida conciliatoria por concepto de
estampilla que a octubre tiene un saldo por identificar
de $ 1.199.690.806.61, que no se han sido entregadas
en fisico, por consignaciones que no han hecho llegar a
la universidad.
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16

Se recomienda continuar y finalizar la actividad de
revision, actualizacion y eliminaciébn en caso de ser
necesario de los procedimientos, formatos, instructivos
y demas documentacion pertinente de mejora.

Aunque se esta realizando inspeccion de extintores
mediante formato disefiado por el proceso de servicios
generales, este no se encuentra en los documentos del
SIG, por lo cual, al momento de ser creado por el
proceso del Direccionamiento del SIG en el sistema, se
recomienda su uso para la inspeccién y recargue de los
extintores de manera oportuna y en los tiempos
establecidos por la empresa encargada del cargue de
los mismos.

17

El proceso deberia asegurar la asignacion de roles y
responsabilidades. Lo anterior genera una no
conformidad de implementacion.

El proceso de Gestibn de Recursos Informéticos
deberia asegurar la comunicacién de la politica del
SGSI. Lo anterior genera una observacion de
implementacién

El proceso de Gestion de Recursos Informaticos
deberia hacer la evaluacién de los datos reportados y
poder tomar las decisiones pertinentes

El proceso de Gestion de Recursos Informéticos
deberia asegurar la informacion sobre los procesos de
consulta y participacion en SG-SST

El proceso de Gestion de Recursos Informéticos
deberia asegurar las acciones conducentes a minimizar
los riesgos establecidos en la matriz de identificacion
de peligros valoracién de riesgos y determinacién de
controles, lo cual aportaria significativamente a la salud
de los integrantes del proceso y por ende a una mejor
gestion

El proceso de Gestion de Recursos Informaticos
deberia asegurar la socializacion de la informacién
sobre la gestién de los riesgos y oportunidades del
proceso.

El proceso de Gestion de Recursos Informaticos
deberia fortalecer los procesos necesarios para
responder ante situaciones de emergencia.

18

Gestién de 1.
Servicios
Generales
Institucionales.
2.
Gestion de 1.
Recursos
Informéticos.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
Gestion de 1.
bibliotecas
2.

Es importante que dentro de las reuniones o talleres de
gestion se haga extensiva la Politica de Seguridad de
la Informacion.

En procura de la mejora continua del proceso, se
requiere que previo estudio de pertinencia se ingrese a
los procedimientos del Proceso Gestion de Bibliotecas
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las actividades que realizan y no se ven reflejadas en
los mismos, asi mismo las actividades que se
consideren que ya no son funcionales quitdndolas de
los procedimientos.

En concordancia con la visibn del proceso es
importante documentarlo respecto la Ley 1915 de 2018
por la cual se maodifica la ley 23 de 1982 y se
establecen otras disposiciones en materia de derecho
de autor y derechos conexos.

19

INCITEMA 1.

No se evidencia el establecimiento de requisitos
especificos para las acciones de contingencia
referentes a la prestacién del servicio. Numeral 8.2.1
Se evidencia que el formato Compromiso de
imparcialidad y Confidencialidad de la Informacion,
Cdédigo A-IN-PO7-F02, se encuentra diligenciado con
fecha 20 de mayo del 2020 y de acuerdo al mapa de
procesos, el formato esta aprobado el 21 de
septiembre de 2020. Numeral 7.5

Se evidencio que el formato A-IN-P09-F02, Graficos de
control, en la columna fecha de analisis se encuentra
diligenciado con fechas anteriores a la aprobacion del
formato en el mapa de procesos. Numeral 7.5

Se evidencia que en el formato A-IN-P14-F11, Acta de
socializaciones, en el objetivo hace referencia a
“revisar y establecer que cargos pueden llevar a cabo
parte o totalidad de sus tareas y responsabilidades en
la modalidad de teletrabajo”. Se pregunta a los
entrevistados si alguno de los trabajadores esta
contratado como teletrabajador, a lo cual ellos
responden que no. Numeral 7.5

Se observa uso incorrecto de las bolsas rojas, las
cuales deben ser utilizadas para depositar residuos
peligrosos. En Laboratorio de andlisis de falla, se
evidencio residuos de lijas contenidos en bolsas rojas.
En Laboratorio de corrosion se evidencio caneca verde
con bolsa roja y caneca roja sin bolsa. Numeral 7.3

Se evidencia falta de extintores en el segundo piso del
Edificio INCITEMA. En el laboratorio de corrosion se
evidencia extintor vencido desde el mes de marzo del
presente afio. Numeral 8.2

El personal entrevistado manifesté que no se le realiz6
induccibn como contratistas por prestacion de
servicios, ademas no se encuentran capacitados para
el manejo de extintores y respuesta ante emergencias.
Numeral 5.4 y Numeral 8.2

En el Laboratorio 4 preparacion de muestras se
evidencia botiguin incompleto con elementos vencidos
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y termOmetros de mercurio. En el laboratorio de
andlisis de falla el botiquin se encuentra incompleto
con elementos vencidos. Numeral 5. Numeral 8.2

Se evidenci6 cajas de gran volumen en el pasillo, que
segun los entrevistados contiene equipos donados por
INDUTEXA, se solicita la respectiva documentacion
referente a donaciones y nos mencionan que la
donacién no esta legalizada y el tema de donaciones
no esta establecido en ningun procedimiento. Numeral
7.5y Numeral 8.1.2

20

Servicios docente
asistenciales

1. Solicitar capacitacibn en lo relacionado con
aspectos generales (politica, objetivos, programas
del SST, Ambiental...) de las normas ISO
9001:2015, 45001:2018 14001:2015, 20000-1:2012
y 27000:2013

2. Reuvision de la ficha de caracterizacién del proceso,
en relacién con actualizacién segun el nuevo Plan
de Desarrollo Institucional 2019-2022 y en la parte
de requisitos Legales.

3. Implementar nuevas metodologias que permitan
medir la satisfaccion del usuario, teniendo en
cuenta la imposibilidad del diligenciamiento de
formatos de manera presencial.

4. Realizar controles efectivos para garantizar el
correcto diligenciamiento del formato A-SDA-P01-
FO3 ENCUESTA PARA MEDIR LA SATISFACCION
DEL USUARIO.

21

Gestion
Normativa.

1. Solicitar capacitacion en lo relacionado con
aspectos generales de la norma de gestion
Ambiental ISO 14001: 2015 (programas de Gestion
ambiental (Gestidn integral de Residuos.)

2. Que todos los documentos proferidos por la
Universidad Pedagodgica y Tecnolégica de
Colombia sean adaptados de conformidad al
Manual de Identidad Grafico de la UPTC.

3. En el procedimiento defensa judicial A-GN-P07, se
recomienda incluir o adicionar una actividad
posterior a la numero 15, en la que se estipule el
tramite a seguir en los eventos en que la
Universidad, sea condenada a pagar sumas de
dinero (Cumplimiento y pago de sentencia).
Igualmente, en lo que respecta a Convenios, no se
evidencia procedimiento alguno, es preciso
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establecer el procedimiento pertinente, en el cual se
determine claramente, el proceso responsable, el
rol y la actividad que ejecuta cada uno de los
intervinientes al igual que los términos o tiempos
que requiere cada actividad.

Teniendo en cuenta las medidas de contingencia
dadas para la presente vigencia, es preciso se
inserte dentro de los contratos de prestacion de
servicios, una clausula que determine el
cumplimiento preciso a los protocolos de
bioseguridad y/o demas responsabilidades legales
que poseen los contratistas frente a la
implementacion de los sistemas de gestion de la
Universidad.

Es necesario que, los documentos sean firmados
en su integridad a fin de ser legalizados y
archivados de forma consecutiva.

22

Gestion Electoral,
Documental y de
Peticiones.

Con el objeto de salvaguardar los archivos de la
Universidad y dar cumplimiento de manera
unificada a la funcion archivistica institucional, es
necesario realizar capacitaciones periddicas a
todas las dependencias productoras de
documentos.

Realizar acciones documentadas que evidencien
gestiones tendientes al cumplimiento de los
procedimientos y del proceso mismo.

Realizar trabajo conjunto, tener activa y constante
comunicacion con los demas procesos, de quienes
depende el cumplimiento de las actividades de los
procedimientos pertenecientes a Gestidn electoral,
documental y de peticiones.

En el procedimiento de quejas reclamos vy
consultas, es necesario se implemente un sistema
que permita realizar seguimiento a todas las
solicitudes que se radiquen en la UPTC, lo anterior
con el fin de que previamente al vencimiento de
términos se reitere la necesidad de dar respuesta
oportuna y se dé cumplimiento a la norma Ley 1755
de 2015, "por medio de la cual se regula el Derecho
Fundamental de Peticidon y se sustituye un titulo del
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Cdodigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo"”, publicada en el Diario
Oficial No. 49.559 de 30 de junio de 2015.

5. El formato A-ED-P0O3 se encuentra titulado
ELECCIONARIO INSTITUCIONAL, sin embargo, al
abrir el documento se denomina como
PROCEDIMIENTO DEL SISTEMA razén por la cual
se recomienda modificar el documento.

23 | Unidad de 1. En los procedimientos se establecen correos
Servicios de institucionales de funcionarios, por lo cual se
Salud - recomienda crear correos que garanticen la
UNISALUD. confidencialidad de la informacion y sean utilizados

para la actividad establecida dentro de los
diferentes procedimientos.

24 | Gestion de Formular un formato o lista de chequeo de visita a obras,
Supervisiéon y en el procedimiento de Supervision A-DSC-P0O1 Version
Control. 1, en la cual se incluyan los requisitos pertinentes a

verificar, en cuanto a la calidad del producto, a Seguridad
y Salud en el Trabajo y al &rea ambiental, con la finalidad
de conocer el estado de cumplimiento de los proveedores
y contratistas, durante la ejecucion de los proyectos, y asi
tomar medidas preventivas y correctivas, de acuerdo a lo
observado.

Realizar de forma periédica la socializacion del
procedimiento y cambios correspondiente al tema
relacionado en Interventoria Externa con codigo: A-DSC-
P02 Versién 1, a los contratistas, con el propdsito de dar
a conocer las actividades que lo componen, y asi se
ejecutar y entender el acuerdo a lo establecido en dicho
procedimiento.

Determinar las medidas necesarias para que el
contratista del Proyecto de construccion del Edificio de
Postgrados, de la UPTC Sede Seccional Tunja, cumpla
con el diligenciamiento correcto de los formatos, la
gestion documental y cumplimiento de los lineamientos
establecidos desde el Sistema de Gestién, con el
propdésito de que se controle de manera eficiente dicha
informacion.

Generar una estrategia que permita a la lider del proceso
el control eficiente del cumplimiento por parte de su
equipo de trabajo frente a lo establecido en los protocolos
de seguridad de la Universidad.

Es importante controlar la documentacion que se genera
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de los diferentes contratos que desde alli se manejan y
teniendo en cuenta el trabajo de manera virtual en el que
se encuentra el proceso, es importante que se solicite el
apoyo en la construccién de un sistema tecnolégico que
respalde la documentacion de los proyectos que permita
acceso seguro Yy facil a la informacion.

Se recomienda que establecer visitas peridédicas a las
obras y modificar los formatos A-DSC-P01-F19 y A-DSC-
P01-F20 , con el fin de soportar los informes de comités
de obra en temas que incluyan la gestién en Seguridad y
Salud en el Trabajo y Gestién Ambiental.

25

Gestidn
contratacion

de

Se recomienda realizar un trabajo conjunto con los
procesos que intervienen en la ejecucién de los
procedimientos de Compras y servicios, con el fin de
identificar y evaluar en cada proceso la responsabilidad
y actividades propias que le aplican. Lo expuesto se
fundamenta en que actualmente todo el procedimiento
es del proceso de gestion de contratacién, sin embargo
muchas actividades son responsabilidad del proceso
de gestibn normativa y otros procesos, razén por la
cual no cuentan con todos los soportes pertinentes
para el cumplimiento total del procedimiento.

Es preciso revisar el indicador que mide la evaluacién a
proveedores en el sentido que la misma refleje el
comportamiento real del proveedor durante el proceso
de compra, de esta manera se contaria con filtro eficaz
para identificar y contar con una base de datos que
permita contratar a la mejor empresa (cumplimiento de
plazos y condiciones del producto o servicio y demas
condiciones establecidas en el contrato).

Generar un control, en el cual se identifigue desde la
solicitud del producto o servicio, o en su defecto dentro
del proceso de compra, los riesgos asociados a la
entrega o prestacion del servicio, esto con el fin de
generar medidas preventivas en los trabajadores de la
Universidad, evitando accidentes y/o enfermedades
laborales o afectaciones al medio ambiente. Para lo
anterior es importante tener en cuenta las
recomendaciones del fabricante y del contratista.
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4. Reforzar los conocimientos de manera periédica, a los
funcionarios del area de almacén general, en temas
relacionados con atencion a emergencias, emergencias
ambientales y manejo seguro de sustancias quimicas.

5. Realizar de manera constante revision a la ficha de
caracterizacion, procedimientos, formatos y guias que
hacen parte del proceso, adaptandolas a las
condiciones y actividades actuales.

6. Con el objeto de garantizar la idoneidad de los
documentos, es preciso que los mismos sean
debidamente suscritos.

7. Se sugiere hacer una revision general de los
documentos y actualizarlos de acuerdo con los
lineamentos del SIG, socializados en el mes de junio.

26 | Evaluacién 1. Ajustar los procedimientos que se requiera, para 1
Independiente. adaptarlos a la nueva dindmica institucional,
relacionada con la virtualidad.

TOTAL 98

CONSOLIDADO NO CONFORMIDADES

La presente tabla relaciona los procesos, con las NO CONFORMIDADES vy los requisitos que
incurrieron los hallazgos.

NO CONFORMIDADES TOTAL
No. | PROCESO

1 Planeacion Institucional. 1. No se encontr6 asociados a ningun 3
procedimiento los documentos que dan
cuenta de la elaboracion de proyectos de
inversion que requiere la Universidad en
coordinacién con las dependencias, como lo
indica el literal j) del articulo 8 del Acuerdo
001 de 2018. Ademas, si bien se encuentra
que se cumple con la emisiébn de conceptos
técnicos de soporte para la toma de
decisiones como el Consejo Superior o la
rectoria (literal d), estos tampoco se
encuentran incorporados a los




PROCEDIMIENTO: AUDITORIA INTERNA

MACROPROCESO: CONTROL DE LA EVALUACION o
PROCESO: EVALUACION INDEPENDIENTE )
.

INFORME GERENCIAL

Cédigo: V-EI-P03-F19

Versién: 04 [ Pagina 19 de 48

procedimientos.  Evidencia: Ficha de
caracterizacion P-PI-Z, version 9.
Incumplimiento: Numeral 4.4 de ISO 9001-
2015. Sistema de Gestion de Calidad y sus
Procesos.

Revisadas las actas del Comité Consultivo de
Planeacién, 001 a 005 de 2020 de fechas 22
de enero, 7 de mayo, 14 de mayo, 23 de junio
y 27 de julio de 2020, se encontr6 que las
mismas no se encuentran suscritas por sus
integrantes, que segun Acuerdo 037 de 2019,
se encuentra  conformado por los
vicerrectores académico, administrativo vy
financiero y de Investigacion y extension y los
representantes ante el Consejo Superior, de
los graduados, estudiantes, profesores vy
directivas académicas, bajo la coordinacion
del Director de Planeacion. Evidencia: Actas
001 a 005 de 2020 de fechas 22 de enero, 7
de mayo, 14 de mayo, 23 de junio y 27 de
julio de 2020, del Comité Consultivo de
Planeacion. Incumplimiento: Articulo 331 del
Decreto Ley 019 de 2012 “ACTAS DE LAS
ENTIDADES PUBLICAS. Las decisiones de
los consejos superiores o de los cuerpos
colegiados de la administracion publica se
haran constar en actas aprobadas por los
mismos, 0 por las personas que se designen
en la reunién para tal efecto, y firmadas por
quien la presida y por quien sirva de
secretario, en las cuales debera indicarse,
ademas, los votos emitidos en cada caso.

No se encontr6 que se haya dado
cumplimiento a la actividad No 1, del
Procedimiento Programacion Presupuestal P-
PI-P06, que indica que el Director de
Planeacion convoca a: Rector y Vicerrector
Administrativo y Financiero, para definir
criterios generales, tanto de incremento como
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de distribucion y de techos presupuestales en
cada uno de los rubros del presupuesto; las
decisiones se deben consignar en acta 'y en el
cronograma presentado para la construccion
del proyecto de Presupuesto para la vigencia
2021, se indica que éste sera socializado con
el Comité Consultivo de Planeacion, acta que
tampoco fue allegada. Evidencia: Entrevista
con los funcionarios y no se presentaron
actas. Incumplimiento: Actividad 1.
Procedimiento Programacion Presupuestal P-
PI-P06

Comunicacioén Publica.

El proceso deberia asegurar la creacion y
actualizacién de la documentacion.
Evidencia: Se reviso la ficha de
caracterizacion cédigo P-CP-Z, version 9 del
12/09/2018, la cual deberia incluir la gestién
de riesgos operativos, aun se hace referencia
al plan maestro de desarrollo-Lineamiento 6,
se evidencian las normas desactualizadas y
se sugiere incluir el total de las entradas del
Proceso. Incumplimiento: ISO 9001:2015
numeral 7.5.2 Creacion y actualizacién, literal
C.

El proceso de Comunicacion Publica, deberia
hacer la evaluacién de los datos reportados y
poder tomar las decisiones pertinentes.
Evidencia: Al hacer la revision del indicador
P-CP-D04, Nivel de Cumplimiento de la
Difusion de la Informacién se evidencia que
no se tienen en cuenta sino aspectos
relacionados con piezas de comunicacion, se
deberia replantear el indicador y tener en
cuenta otras actividades que desarrolla el
proceso, ya que cuentan con informes como
fuente de informacién que puede fortalecer
las mediciones en el cuanto al impacto.
Incumplimiento: ISO 9001: 2015 numeral
9.1.2. evaluacion del desempefio, literales a,
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Direccionamiento del SIG.

1.

2.

3.

El proceso no asegura la evaluacion realizada
a los procesos al momento de implementar
cambios. Evidencia: Al indagar la creacion
del proceso de Gestibn de Servicios de la
Clinica Veterinaria E-CV, no se evidencia la
evaluacion realizada a los procesos con el fin
de determinar la necesidad de implementar
los cambios necesarios. Incumplimiento:
ISO 9001:2015 en el literal g) del numeral 4.4
en el cual define “La Organizacion debe
determinar los procesos necesarios para el
Sistema de Gestion de Calidad y su
aplicacién a través de la organizacién y debe:
g) evaluar estos procesos e implementar
cualquier cambio necesario para asegurarse
de que estos procesos logran los resultados
previstos.” ISO 9001:2015 en el literal b) del
numeral 4.4.2 en la cual se define: “En la
medida en que sea necesario, la organizacion
debe: b) conservar la informacion
documentada para tener la confianza de que
los procesos se realizan segun lo planificado.

El proceso no asegura la planificacion de los
objetivos Evidencia: Al indagar sobre la
planificacién para el logro de los objetivos de
calidad, no se evidencia dicha planificacion.
Incumplimiento: 1SO 9001:2015 en el
numeral 6.2.2 en el cual define “Al planificar
como lograr sus objetivos de la calidad, la
organizacién debe determinar. que se va
hacer, que recursos se requeriran, quien sera
responsable. Cuando se finalizara, como se
evaluaran los resultados”.

El proceso no asegura el control de salidas no
conformes. Evidencia: Al realizar una
revision documental del proceso, no se

13
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evidencia un documento que contenga los
aspectos necesarios para el control de las
salidas no conformes. Incumplimiento: 1SO
9001:2015 en el numeral 8.7 en el cual define
“La organizacion debe asegurarse de que las
salidas que no sean conformes con sus
requisitos se identifican y controlan para
prevenir su uso o entrega no intencionada.

El proceso no garantiza el desarrollo de las
inspecciones ambientales ni de las de SyST
en todas las é&reas identificadas por la
Universidad. Evidencia: Al verificar el
cronograma de inspecciones se evidencia que
éstas no se realizaron en el 100% de las
areas de la Universidad como lo establece el
procedimiento P-DS-P13 Identificacion de
aspectos 'y valoracibn de impactos
ambientales version 8 de 24/09/2018, ademas
al revisar el formato P-DS-P13-F05
Inspeccion ambiental versién 2 de 19/06/2019
se observa que ninguno de ellos se encuentra
firmado por el personal involucrado.
Incumplimiento: ISO 14001:2015 en el
numeral 7.5 en el cual define “El sistema de
gestion ambiental debe incluir...” ISO
45001:2018 numeral 6.1.1.

La Universidad no asegura la comunicacién
del Plan para la Prevencion y Gestion del
Riesgo y del Desastre y por lo tanto tampoco
se ha garantizado la comunicacién del moédulo
3 Manejo de la emergencia, en este médulo
se incorporan los planes de preparacion y
respuesta ante emergencias Evidencia: Al
revisar el manual P-DS-MO1 Manual
Integrado de Gestibn versibn 35 de
22/11/2020 y deméas documentos del proceso,
no se evidencia que los planes de
preparacion y respuesta ante emergencias
estén documentados en el Sistema, asi como
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6.

tampoco se evidencia comunicacién de los
mismos. Incumplimiento: ISO 45001:2018
en su numeral 8.2 en el cual define “La
organizacion debe establecer, implementar y
mantener  procesos necesarios para
prepararse y para responder ante situaciones
de emergencias potenciales segiun se
identifica en el apartado 6.1.2.1, ...”

Al planificar el sistema de gestion de SST, el
proceso no asegura los requisitos de las
partes interesadas. Evidencia: Al indagar
sobre como se realiz6 la identificacién de
peligros, valoracion de riesgos y
determinacion de controles, no se evidencia
se haya realizado las consultas con las partes
interesadas como lo establece el
procedimiento P-DS-P10 Identificacion de
peligros, valoracién de riesgos y
determinacion de controles version 11 de
22/11/2020. Incumplimiento: ISO
45001:2018 en el numeral 6.1.1 en el cual
define “Al planificar el sistema de gestion de
la SST, la organizacion debe considerar las
cuestiones referidas en el apartado 4.1
(contexto), los requisitos referidos en los
apartados 4.2 (partes interesadas) ...”

El proceso no asegura la actualizacién del
procedimiento de Seleccion, uso,
mantenimiento, reposicion y disposicion final
de EPP Evidencia: Al indagar acerca de la
entrega de EPP, no se evidencia la
actualizacién del procedimiento A-DS-P12
Seleccion, uso, mantenimiento, reposicion y
disposiciéon final de EPP versibn 8 de
05/07/2018, de acuerdo a las actuales
dindmicas institucionales como resultado de
la pandemia por COVID-19. Incumplimiento:
ISO 9001:2015 en su numeral 7.5.2 en el cual
define “Al crear y actualizar la informacién
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documentada.

El proceso no garantiza el cumplimiento de
los protocolos de bioseguridad. Evidencia: Al
realizar visita a las instalaciones de la
biblioteca en la Sede Seccional Duitama se
observd funcionarios consumiendo alimentos
dentro de las instalaciones que no se
encuentran Incumplimiento: 1SO 45001:2018
en el numeral 8.1.2 en el cual define “La
organizacion debe establecer, implementar y
mantener procesos para la eliminacion de los
peligros y la reduccion de los riesgos para la
SST...”. Protocolos de bioseguridad.

El proceso no garantiza la actualizacion del
procedimiento P-DS-PO7 Evaluaciones
medicas ocupacionales. Evidencia: Al revisar
el procedimiento P-DS-P07 Evaluaciones
medicas ocupacionales Version: 13 de
19/07/2019, no se evidencia la actividad,
responsable y momento en el que aplique los
siguientes formatos:: P-DS-PQ7-F27
Identificaciébn de poblacion con factores de
riesgo para mitigar el COVID-19 versién 8 de
11/06/2020 P-DS-P07-F28 Autorizacion de
ingreso version 1 de 26/06/2020 P-DS-P07-
F29 Formato de ingreso a laboratorios de
investigacion y extension version 2 de
25/06/2020 P-DS-P07-F30 Control de ingreso
de personal a las instalaciones de la UPTC
Version 1 de 15/07/2020 P-DS-P07-F31
Identificacion de estudiantes con factores de
riesgo para mitigar el COVID-19 versién 1 de
18/08/2020P-DS-P07-F32 Seguimiento diario
de limpieza de areas y lavado de manos
version 2 de 09/11/2020 P-DS-P07-F33
Seguimiento integral de salud version 1 de
12/11/2020. Incumplimiento: ISO 9001:2015
en su numeral 7.5.2 en el cual define “Al crear
y actualizar la informacion documentada, la
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10.

11.

12.

13.

organizacion debe asegurarse ...".

El proceso no garantiza el manejo de
residuos especiales. Evidencia. En el
desarrollo de la visita de campo en las
Instalaciones de la Sede Seccional Duitama,
se observa residuos especiales (luminarias y
balastros) sin el debido embalaje vy
almacenamiento adecuado. Incumplimiento:
ISO 14001:2015 en el numeral 8.1 en el cual
define “La organizacion debe establecer,
implementar, controlar y mantener los
procesos necesarios para satisfacer los
requisitos del sistema de gestién ambiental...”

El proceso no asegura el aforo en los
espacios de la Sede Seccional Duitama
Evidencia. En el recorrido de las
instalaciones se observa que varios de los
espacios no cuentan con el aforo para cada
espacio. Incumplimiento: ISO 45001:2018
en el numeral 8.1.2 en el cual define “La
organizacion debe establecer, implementar y
mantener procesos para la eliminacién de los
peligros y la reduccion de los riesgos para la
SST..."

El proceso no garantiza la competencia de
las personas que laboran en el SIG.
Evidencia. En entrevista con los auditados
de la Sede Seccional Duitama, no se
evidencia que el proceso haya tomado
acciones para adquirir y mantener la
competencia necesaria de quienes laboran en
este proceso. Incumplimiento: ISO
45001:2018 en literal c) el numeral 8.2 en el
cual define “La organizacion debe: c) cuando
sea aplicable, tomar acciones para adquirir y
mantener la competencia necesaria y evaluar
la eficacia de las acciones tomadas; ...” 1SO
9001:2015 en literal ¢) el numeral 7.2 en el
cual define “La organizacion debe: c) cuando
sea aplicable, tomar acciones para adquirir la
competencia necesaria y evaluar la eficacia
de las acciones tomadas; ...”

El proceso no asegura la asignacion,
comunicacién 'y entendimiento de las
responsabilidades y autoridades para los
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roles pertinentes. Evidencia: Al indagar a la
lider del proceso de Servicios Generales y a
la Administrativa de la Sede Seccional
Sogamoso acerca de las responsabilidades y
autoridades frente al SIG, se evidencia que la
misma no ha sido comunicada y entendida de
manera  eficaz. Incumplimiento ISO
9001:2015, ISO 14001:2015 e ISO 45001:
2018 en el numeral 5.3 en el cual define “La
alta direccion debe asegurarse de que las
responsabilidades y autoridades para los
roles pertinentes se asigne, se comuniquen y
se entiendan en toda la organizacion.

PROGRAMACION
ACADEMICA

En el Acuerdo N.° 069 de 2000 no se
establecio el horario a cumplir por parte de los
Docentes adscritos a la Facultad de Estudios
a Distancia. Evidencia: Mediante entrevista al
equipo de trabajo, indagando sobre
normatividad al respecto. Incumplimiento:
NORMA I1SO 9001:2015 numeral 7.2 item “d)
conservar la informacion documentada
apropiada como evidencia de la competencia”
7.5 item “b) la Informaciéon documentada para
la eficacia del sistema de gestién de calidad”.-
Acuerdo 069 de 2000 “por medio del cual se
reglamentan las jornadas de trabajo para los
docentes vinculados a la Universidad
Pedagogica y Tecnolégica de Colombia”

No se evidencia documentacion en el sistema
SIPEF-Plan de Mejora, Indicadores y Acta de
Taller de Gestion, sobre las acciones
correctivas implementadas en bulsqueda de
lograr el diligenciamiento de la evaluacion
docente en sus tres etapas: autoevaluacion,
evaluacion institucional y evaluacion de los
estudiantes, en los casos aplicables de
acuerdo con la normatividad vigente.
Evidencia: Mediante entrevista al equipo de
trabajo, indagando sobre documentacion al
respecto. incumplimiento: 1ISO 9001:2015
numeral 4.4 Sistemas de Gestion de Calidad
y sus Procesos. item “h) mejorar los procesos
y el sistema de gestion de calidad”.

Admisiones y Control
Registro Académico.

de

El proceso Admisiones y Control de Registro
no mantiene actualizados sus requisitos
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legales, relacionados con la cancelacion de
semestre con reserva de cupo o cancelacion
parcial de asignaturas por parte de los
estudiantes. Evidencia: Al revisar el
procedimiento D-AR-P04 Cancelacion de
semestre, reingreso y Retiro definitivo, no se
encuentra actualizado el Marco Legal.
Incumplimiento: 1SO 9001:2015 numeral
6.1.3. Determinacion de Requisitos Legales y
otros requisitos literales a) Determinar y tener
acceso a los requisitos legales y otros
requisitos actualizados.

Educacion Virtual.

2.

El proceso no asegura la revision,
actualizacién y eliminacién en caso de ser
necesario del formato D-EV-P01-F02 Registro
de revision del funcionamiento del servidor.
Evidencia: Al solicitar informacion acerca de
la revision del funcionamiento del servidor y
del diligenciamiento del formato D-EV-P0O1-
FO2 Registro de revision del funcionamiento
del servidor en su version 4 de 02/12/2015; se
evidencia que esta actividad no se esta
realizando y por lo tanto no hay un registro en
dicho  formato. Incumplimiento: ISO
9001:2015 en su numeral 7.5.2 en el cual
define “Al crear y actualizar la informacién
documentada, la organizacion debe
asegurarse ...”

El proceso no asegura el control de las
salidas no conformes. Evidencia: Durante la
entrevista acerca de la identificacion y control
de las salidas no conformes, se evidencia que
no se garantiza la identificacion y control de
estas salidas para prevenir su uso 0 entrega
no intencionada. Incumplimiento: ISO
9001:2015 en su numeral 8.7.1 en el cual
define: “La organizacién debe asegurarse de
que las salidas que no sean conformes con
sus requisitos se identifican y controlan para
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prevenir su uso o entrega no intencionada.”

Gestion

fortalecimiento

productividad
investigacion

de

y
la

El proceso no asegura que la informacion
documentada que la organizacion determina
COmo necesaria para la eficacia del SGC, se
cumpla. Evidencia: Realizando trazabilidad al
procedimiento I-FP-P03, Gestion proyectos,
se evidencia que después del proceso de
conciliacion si no se cumplen las condiciones
acordadas, el caso no pasa al Comité de
investigaciones como lo contempla el
procedimiento, si no que se realiza un
acuerdo nuevamente para que se cumplan
con los criterios pactados frente a los
proyectos. El proceso refiere que a la fecha
se esta realizando una actualizacion de sus
procedimientos en el sistema y que se tendra
en cuenta esta aclaracion para que se
contemple en el procedimiento.
Incumplimiento: 1SO 9001: 2015 numeral
7.5.1. Generalidades, literal a, b.

Gestion
Extension.

de

Servicios

de

No se observa interiorizacion y
conceptualizacion de la politica y objetivos del
Sistema Integrado de Gestion, y de las
politicas de Seguridad de la informacién, en el
proceso. Evidencia: Entrevista con
funcionarios del proceso a través de la
plataforma meet. Incumplimiento: Numeral
7.3 “toma de conciencia” de las normas ISO
9001:2015, 14001:2015 y 45001:2018 vy
numeral 5.2 de la norma ISO 27001:2013.

No se encontré el registro de vinculacién
docente y de estudiantes en los formatos E-
SE-P06-FO6 y E-SE-P06-F07. Evidencia:
Entrevista con funcionarios del procedimiento
E-SE-P06 “Educacion continuada”, donde
manifiestan que estos formatos no se estan
diligenciando. Incumplimiento: numeral 7.5.3
“control de la informacion documentada” de la
norma ISO 9001:2015 y actividad 09 del
procedimiento E-SE-P06.

Se evidencid que no se esta llevando un
adecuado control de los insumos para el
desarrollo de las actividades diarias en la
Granja Tunguavita. Evidencia: Al solicitar los
registros de control de insumos en el formato
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E-SE-P04-F02, no se esta diligenciando tal
como lo exige el procedimiento.
Incumplimiento: numeral 7.5.3 Control de la
informacion documentada de la norma ISO
9001:2015, actividad 9 procedimiento E-SE-
P04 Utilizacion de bienes de granja y jardin
botanico.

No se evidencid la planeacion de la siembra
anual, no existen actas ni otro documento que
soporte esta actividad. Evidencia: Se solicitd
el registro y no fue posible evidenciarlo.
Incumplimiento: numeral 7.5.3 Control de la
informacion documentada de la norma ISO
9001:2015 y actividad 11 del procedimiento E-
SE-P04 Utilizacion de bienes de granja y
jardin botanico.

Se encontr6 que la casa de rotantes en la
granja Tunguavita, se encuentra en malas
condiciones para ser habitada en cuanto a
infraestructura fisica y mobiliario, lo que
puede ocasionar incidentes o accidentes a los
estudiantes rotantes, dentro del inmueble.
Evidencia: Registro fotografico, techo,
ventana y paredes rotos, instalaciones
eléctricas en mal estado (exploto un bombillo),
cableado expuesto, invasibn de mosquitos,
nevera dafada. Incumplimiento: Numeral
8.1.2 “eliminar peligros y reducir riesgos para
SST” de la norma ISO 45001:2018, numeral
7.1.3 ‘“infraestructura” de la norma ISO
9001:2015.

Gestion de servicios de clinica
veterinaria

El proceso no asegura el mantenimiento
preventivo y correctivo de los equipos del
laboratorio de la Clinica Veterinaria
Evidencia: Al solicitar los soportes de los
mantenimientos de calibracion de los equipos
de laboratorio, se evidencia que el ultimo
mantenimiento de los mismos fue realizado
en el aflo 2018 y por lo tanto no se ha
cumplido con el mantenimiento preventivo y/o
correctivo de la totalidad de estos equipos, a
pesar de haber realizado las respectivas
solicitudes. Incumplimiento: ISO 9001:2015
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2.

3.

en el numeral 7.1.5.1 en el cual define “La
Organizaciéon debe determinar y proporcionar
los recursos necesarios para asegurarse de la
validez y la fiabilidad de los resultados cuando
se realice el seguimiento o la medicion para
verificar la conformidad de los productos y
servicios con los requisitos”.

Se evidencia reactivos vencidos en el
laboratorio clinico. Evidencia: Al revisar el
laboratorio clinico se evidencia reactivos
vencidos y otros cercanos a su vencimiento
debido a que los equipos estan fuera de
servicio debido a la falta de mantenimiento
preventivo y correctivo de los mismos.
Incumplimiento: norma ISO 14001:2015 en
el numeral 8.1 en el cual define “La
Organizacion debe establecer, implementar,
controlar y mantener los procesos necesarios
para satisfacer los requisitos del sistema de
gestion ambiental ...”.

Se encontrdé que el nombre del formato que se
encuentra en el SIG no coincide con el
nombre del registro impreso. El registro no
estd totalmente diligenciado, faltan datos.
Este documento y todos los que manejen
datos personales deben contener el
consentimiento Politica de Tratamiento vy
proteccion de datos personales, segun
Resolucion 3842 del 2013 de la Universidad
Pedagogica y Tecnolégica de Colombia,
Encuesta de satisfaccion del Usuario E-SE—
P12-F09 corresponde a Gestién de Servicios
de Extensiéon y la informacién no se ajusta
con los servicios de la Clinica Veterinaria
Evidencia: Registro Ingreso temporal de
datos y autorizaciones iniciales del servicio-
E-CV-P01-F01, Registro  Encuesta de
satisfaccion del Usuario E-SE-P12-F09
corresponde a Gestibn de Servicios de
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Extension.  Incumplimiento: NTC ISO
9001:2015 numeral 7.5 Informacion
documentada.

10

Gestion de servicios de
Bienestar Universitario.

1.

Se encontré que los servicios que se prestan
a través de bienestar virtual, no se encuentran
asociados a los procedimientos del proceso
de Bienestar Universitario. Evidencia:
Procedimientos  Gestibn de  Bienestar
Universitario Incumplimiento: Numeral 4.4
de I1SO 9001-2015. Sistema de Gestién de
Calidad y sus Procesos y numeral 7.5.3 de
ISO 9001 2015 y 14001:2015.

11

Gestién de Talento Humano.

El proceso Gestion de Talento Humano no
lleva la historia laboral de los funcionarios de
acuerdo con lo establecido en su
procedimiento Apertura y Manejo de Hojas
Laborales. Evidencia: Al revisar la hoja de
vida de una funcionaria la Evaluacién por
competencias correspondiente al afio 2018 y
2019 no se encuentran en la carpeta,
después fueron enviadas para revision de los
auditores pero no estan firmadas, al igual que
el formato de Cumplimiento de Requisitos A-
GH.P02-F16. La hoja de vida solo se esta
foliada hasta el folio 154, el registro Historia
Laboral Hoja de control A-GH-P04-FO1 no
esta firmado por funcionario responsable del
manejo de la historia laboral. En la hoja de
vida de uno de los ingenieros de la Direccién
de Planeacion se encontraban oficios de
permiso  solicitado y tramitado que
corresponden a otro funcionario de esa
misma Direccion. En los folios 100 y 101. Otra
hoja de vida revisada de una funcionaria de
Extension no se encuentra foliada y no tiene
el registro Historia Laboral Hoja de control A-
GH-P04-FO01. Incumplimiento: ISO
9001:2015 numeral 7.5.3.2 Control de la
informacion documentada. Para el control de
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la informacion documentada la organizacion
debe aprobar las siguientes actividades segun
corresponda a) esté disponible y sea idonea
para su uso, donde y cuando se necesite. b)
almacenamiento y preservacion, incluida la
preservacion de legibilidad c) control de
cambios d) conservacion y disposicion. La
informacion documentada se debe
identificar...y controlar.

12

Gestion Financiera

Se observé que existen actividades que se
estan realizando dentro de los
procedimientos, las cuales no estan
documentadas, asi mismo dentro de la
actualizacibn de procedimientos que se
realice es necesario incluir normatividad y
otros aspectos generados con la nueva
dinamica institucional de virtualidad
ocasionada por la pandemia por COVID-19.
Evidencia: no se ha incluido dentro del
procedimiento el tema de facturacion
electronica (resolucion 042 de 2020 emitida
por la DIAN), actualizacién de instructivos.
Incumplimiento: numeral 7.5.2 creacion y
actualizacion de la norma ISO 9001:2015.

13

Gestion de Servicios
Generales Institucionales.

El proceso no garantiza el desarrollo de un
adecuado mantenimiento a la infraestructura
de la Sede Seccional Sogamoso, ya que no
cuenta con el personal suficiente para el
desarrollo de la misma. Evidencia: En el
desarrollo de la entrevista acerca de las
personas asignadas a las actividades de
mantenimiento, se informa por la auditada
que solo estan asignadas dos personas y
ademas tienen un contrato por Orden de
Prestacion de Servicios. Incumplimiento:
ISO 9001:2015 en el numeral 7.1.3 en el cual
define “La organizacion debe determinar,
proporcionar y mantener la infraestructura
necesaria para la operacion de sus procesos
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y lograr la conformidad de los productos y
servicios.” ISO 9001:2015 en el numeral 7.1.2
en el cual define “la organizacion debe
determinar las personas necesarias para la
implementacion eficaz de su sistema de
gestion de calidad y para la operaciéon y
control de sus procesos

El proceso no garantiza el control a los
procesos contratados externamente.
Evidencia: Durante el trabajo de campo
realizado en la Sede Seccional Sogamoso y
una vez revisado el lugar destinado para el
almacenamiento de sustancias de limpieza y
desinfeccion, se observa que dicho espacio
no cuenta con el adecuado almacenamiento
de estas sustancias. Incumplimiento: 1SO
14001:2015 en el numeral 8.1 en el cual
define ... “La organizacién debe asegurarse
de que los procesos contratados
externamente estén controlados o que se
tenga influencia sobre ellos.”

El proceso no asegura centro de acopio
temporal correspondiente para escombros y
para vidrio segun sea el caso. Evidencia:
Durante el recorrido realizado en la Sede
Seccional Sogamoso y Duitama se observa
que no se da cumplimiento con lo establecido
en el instructivo A-SG-P01-102 Directrices
generales para el manejo de escombros,
version 1 de 23/11/2017. Incumplimiento:
ISO 14001:2015 en el numeral 8.1 en el cual
define “La organizacion debe establecer,
implementar, controlar y mantener los
procesos necesarios para satisfacer los
requisitos del sistema de gestibn ambiental

”

El proceso no garantiza el cumplimiento del
Protocolo de ingreso y salida de universidad
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en las Sede Seccional Sogamoso y Duitama.
Evidencia: Al momento del ingreso de las
auditoras en las instalaciones de las Sedes
Seccional Sogamoso y Duitama se observa
incumplimiento en la verificacion de los datos
de quienes ingresan, no se realiz6 verificacion
del diligenciamiento del formato P-DS-PO7-
F28 Autorizacion de ingreso version 1 de
26/06/2020, asi como tampoco se verifico
cumplimiento a la autoevaluacién de sintomas
COVID-19 (alista). Incumplimiento: ISO
45001:2018 en el numeral 8.1.2 en el cual
define “La organizacion debe establecer,
implementar y mantener procesos para la
eliminacién de los peligros y la reduccion de
los riesgos para la SST...”. Protocolo de
ingreso y salida de universidad.

El proceso no garantiza la evaluacién del
desempefio del 100% de los proveedores
externos Evidencia: Al revisar la evaluacion a
proveedores en el sistema SIPRO, no se
evidencia la evaluacion realizada a la
empresa de aseo Serviespeciales.
Incumplimiento: 1SO 9001:2015 en el
numeral 841 en el cual define “La
organizacion debe determinar y aplicar
criterios de evaluacion, seleccion,
seguimiento del desempefio y la reevaluacion
de los proveedores externos, basandose en
su capacidad para proporcionar procesos o0
productos y servicios de acuerdo con los
requisitos”.

El proceso no asegura el control de la
inspeccion pre-operacional de vehiculos de la
UPTC .Evidencia: Al realizar trazabilidad a la
solicitud realizada el dia 1/07/2020 para el
traslado de 980 portatiles para atender y
mitigar los efectos negativos del COVID-19,
mediante registro del formato A-SG-P02-F01
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Solicitud de servicio de trasporte en la version
7 de 19/11/2020, por lo cual se solicita los
formatos A-SG-P02-FO05 Autorizacion de
salida y verificacion de transporte version 6 de
11/10/2017, A-SG-P06-F03 Inspeccion pre-
operacional de vehiculos UPTC versiéon 1 de
11/10/2017 y formato A-SG-P02-F06 Relacion
de desplazamientos de vehiculos oficiales
version 3 de 11/10/2017, como resultado no
se evidencia diligenciamiento de dichos
formatos. Incumplimiento: 1SO 45001:2018
en su numeral 8.1.2 en el cual define: “La
organizacion debe establecer, implementar y
mantener procesos de eliminacion de los
peligros y la reduccion de los riesgos para la
SST...”

El proceso no asegura el control de las
funciones y procesos contratados
externamente Evidencia: Al revisar los
formatos de entrega de EPP a los
funcionarios de la empresa de aseo en la
Sede Seccional de Sogamoso, ho se
evidencia entrega de estos elementos de
proteccion personal en cantidades adecuadas
puesto que para el caso de tapabocas se
realizd6 entrega de 3 para el mes de
noviembre. Incumplimiento: ISO 45001:2018
en su numeral 8.1.4.3 en el cual define: “La
organizaciébn debe asegurarse de que las
funciones y los procesos contratados
externamente estén controlados. La
organizacién debe asegurarse de que sus
acuerdos en materia de contratacion externa
son coherentes con los requisitos y con
alcanzar los resultados del sistema de gestion
de la SST” ...

14

Gestion
Informaticos.

de

Recursos

El proceso no asegura la creacién vy
actualizacion de la documentacién. Lo
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anterior genera una no conformidad de
implementacion. Evidencia: Se reviso la ficha
de caracterizacion codigo A-RI-Z, version 9
del 16/11/2018, la cual no incluye la gestion
de riesgos operativos, hace referencia al plan
maestro de desarrollo, se evidencian las
normas desactualizadas, Asi mismo en el
Manual A-RI-M02, no esta actualizada la
Declaracion de Aplicabilidad del SGSI.
Incumplimiento: I1SO 9001: 2015 numeral
7.2. Creacion y actualizacion, literal c.

2. El proceso de Gestibn de Recursos
Informaticos no asegura el control en los
cambios. Lo anterior genera una no
conformidad de implementacién. Evidencia:
Se solicité la evidencia en la aplicacion de
controles para la migraciéon de la base de
datos de los correos electronicos, teniendo en
cuenta los traumatismos generados en el flujo
de informacibn entre dependencias vy
funcionarios, a lo cual se responde que no se
ha terminado de realizar el proceso de
soporte. Incumplimiento: A.12.1.2 Gestidn
de cambios ISO 27001:2013 Se deben
controlar los cambios a la organizacion,
procesos de negocio, instalaciones de
procesamiento de informacién y los sistemas
gque afecten la seguridad de la informacion.

15

Gestion de Laboratorios

1. El proceso no asegura que al crear y actualizar la
informacién documentada sea apropiada la revisiéon y
aprobaciébn con respecto a la conveniencia y
adecuacioén. Evidencia: Se evidencia un formato que
es una lista de chequeo que no esta dentro del SIG
(Seguimiento y Verificacién, Aplicacion Formatos
SIG), pero que es operativo para el proceso, al
momento de analizar los procedimientos aplicables a
cada uno de los laboratorios de la Universidad.
Incumplimiento: ISO 9001: 2015 numeral 7.5.2.
Creacion y actualizacion Cuando se crea y actualiza
informacion documentada, la organizacion debe
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asegurarse de c) la revision y aprobacion con
respecto a la idoneidad y adecuacion.

2. El proceso no asegura la implementacién de los
controles para reducir riesgos para la SST. Hallazgo
de Implementacion. Evidencia: Los funcionarios de
los laboratorios LN506, laboratorios de suelos y
aguas y laboratorio de investigacion e innovacion
agroalimentaria, refieren mediante entrevista que no
se les ha entregado los elementos de proteccién
personal adecuados para su labor, identificados
previamente al momento de identificar peligros,
valorar riesgos y determinar controles para la SST
Verificando los EPP del funcionario del laboratorio de
Nutricion Animal Néstor Julian Pulido Suarez, se
evidencia que utiliza mascarilla media cara, con filtros
para gases acidos, pero estos filtros tienen mas de 8
meses de uso, los que significa que estan vencidos.
Al verificar las actividades del trabajador en su
laboratorio se evidencia un manejo constante de
quimicos diferentes, como lo es el manejo de
diferentes acidos, evidenciado en un alto grado en el
ambiente del laboratorio y alrededores, el lider Jorge
Moreno refiere que se ha reiterado en varias
ocasiones a la alta direccion, la gestion de recursos
para adquirir una campana extractora para el
laboratorio, pero sin éxito alguno. Incumplimiento:
ISO 45001:2018 numeral 8.1.2 Eliminar Peligros y
Reducir Riesgos para la SST. literal e) La
organizacion debe establecer, implementar vy
mantener procesos para la eliminacion de los
peligros y la reduccién de los riesgos para la SST,
utilizando la siguiente jerarquia de los controles...e)
Utilizar equipos de proteccion personal adecuados.

3. Los laboratorios de investigacién no establecen,
implementan, mantienen y mejoran continuamente el
Sistema de Integrado de Gestidbn. Evidencia:
Mediante entrevista a Zenaida GoOomez Gomez
coordinadora de los laboratorios de la Facultad
seccional Duitama, se solicita un listado de
laboratorios que estén en funcionamiento, ella refiere
una programacién para desarrollar laboratorios de
posgrado y como muestra se eligen los laboratorios
de investigacibn e innovacién agroalimentaria vy
Laboratorio de Ensayos Electromecanicos. En el
laboratorio de  investigacibn e  innovacion
agroalimentaria, la contratista Carmen Rosa
Quintero, refiere desconocer los procedimientos del
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SIG, no evidencia conocimiento respecto al mapa de
procesos de la Universidad, demuestra suficiencia
técnica, pero el laboratorio no asegura la
implementacion del SIG. En el laboratorio de
Ensayos Electromecéanicos, el ingeniero lider del
laboratorio Juan Carlos Castro Galeano, al indagar
sobre los procedimientos aplicados por el laboratorio,
refiere que ellos no necesitan del Sistema Integrado
de Gestion, puesto que ellos aplican a la norma NTC
ISO 17025:2017 que es mas rigurosa, al solicitar los
procedimientos que utilizan, se encuentra que son
procedimientos del sistema de informacion SIG, que
se acoplan al contexto del laboratorio, evidenciando
la no implementacién del SIG en el laboratorio.
Incumplimiento: ISO 9001:2015 I1SO 14001:2015,
ISO 45001:2018, Numeral 4.4 de las normas
mencionadas anteriormente.

4. No se evidencia realizacion de mantenimiento
correctivo y preventivo de equipos de los laboratorios
de extension, investigacion y docencia. No se
encuentran los documentos firmados de acuerdo a
los requerimientos establecidos en los mismos.
Evidencia: Se hace trazabilidad a los
mantenimientos de los quipos de laboratorios de la
Universidad. Verificando la realizacion de los
mantenimientos de equipos en el laboratorio de
suelos y aguas (extension). Se solicita inventario y de
acuerdo a él se solicita certificado de mantenimiento
de Espectrofotometro N° de inventario A247558,
evidencia mantenimiento del 6 de agosto de 2020, no
se encuentra firmado el recibido a satisfaccion del
certificado por el laboratorista ni el supervisor del
contrato. Luego se pide documentos que certifiquen
mantenimiento del equipo agitador magnético N°
inventario A30903 se evidencia mantenimiento de
equipo. Se solicita informacion respecto a
mantenimientos del agitador mecéanico para ensayos
hidrométricos N° 23098, se evidencia mantenimiento
de equipos. Indagando sobre el tema de
mantenimiento, los equipos se encuentran
debidamente inventariados, asi mismo tienen una
planeaciéon respecto a los mantenimientos que se
deben realizar (trimestral, semestral y anual), dichos
mantenimientos no fueron Realizados; profundizando
en el tema se encuentra que ,el proceso de gestion
de laboratorios radicé la solicitud de mantenimiento
en contratacion el dia 17 de febrero de 2020,
posteriormente, el dia 08 de marzo de 2020 la
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profesional Diana Catalina Torres Peraza del
laboratorio clinico de la clinica veterinaria mediante
SCOD solicita el dia 31 de agosto de 2020,
informacion de la etapa en la que se encuentra el
proceso de mantenimiento de equipos de los
laboratorios de la UPTC, accion que suscita solicitud
por parte de la lider del proceso de gestion de
laboratorios al departamento de contratacion
respecto al estado del proceso. El departamento de
contratacion responde que se solicitdé cotizacion a
varios proveedores para realizar inspeccion de los
equipos, los cuales respondieron que teniendo en
cuenta la pandemia no era posible la presencialidad
en la Universidad, y que el jefe de contratacion tiene
conocimiento de las ofertas recibidas y el proceso de
contratacion quedé suspendido teniendo en cuenta la
suspension actual tanto académica como econémica
de la Universidad. Incumplimiento: numeral 7.1.5.
ISO 9001:2015,

16

INICTEMA

1. No se evidencia ningun reporte de residuos
peligrosos generados mediante el formato P-
DS-P13-101-F04 Control de Generacion de
Residuos Peligrosos, el cual debe ser
diligenciado por cada éarea generadora de
acuerdo a lo descrito por el instructivo P-DS-
P13-101. Evidencia: El area solo cuenta con
los registros diligenciados en formato de la
empresa gestora EMIR. Incumplimiento:
Numeral 7.5 ISO 14001:2015.

2. No se evidencia la sefalizacién de peligro en
etiguetado de los frascos de alcohol.
Evidencia: Se evidencié recipiente grande
con acido clorhidrico, el cual no contiene ficha
de seguridad. Se evidencidé galén de varsol
sin etiguetado. Se evidencié envases con
muestras de crudo sin etiquetado de
sustancias quimicas. Todo lo anterior se
observ0 en los laboratorios de las
instalaciones del edificio de INCITEMA. El
laboratorio de corrosion se evidencio
recipiente con varsol sin etiquetado de
sustancias guimicas. Incumplimiento:
Numeral 7.3 ISO 14001:2015.

3. Se evidencié condiciones inseguras en las
instalaciones de INCITEMA. Evidencia:
campana extractora cables expuestos sin
recubrimiento para encender el equipo, en el
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4.

auditorio uno del edificio INCITEMA, se
evidencié cables expuestos colgando del
techo. En la oficina de la Coordinadora de
andlisis se observo cableado expuesto sin
recubrimiento por canaleta, oficina de la
recepcion se observa cable eléctrico colgado
en el techo por el retiro del sistema de
iluminacion, oficina del Director se observa
tubos sueltos de PVC en zona de
desplazamiento, primer piso se observo
gabinetes de gran tamafio obstruyendo el
paso. Incumplimiento Numeral 6.1.2 vy
Numeral 8.1.2 ISO 45001:2018.

Se evidencia el desconocimiento y ubicacion
del Manual de Politicas de Seguridad de la
Informacion A-RI-M03-V06. Evidencia: Se
solicit6 a los auditados, descripcién de la
politica de gestibn de medios removibles
cuando los equipos de computo son devueltos
al almacén y estos contienen informacion
confidencial, a lo cual indicaron que eliminan
la informacibn del disco Unicamente vy
posteriormente son entregados al area
encargada la cual no tenian claro cual era.

Se solicita la descripcién del procedimiento a
seguir en caso de recibir correos electrénicos
con mensajes o0 link que presenten
formularios donde se les requiera diligenciar
informacién personal o de la institucién, a lo
que respondieron que ellos llenan el
formulario, teniendo en cuenta que si llega al
correo institucional es informacion confiable.
Incumplimiento: Numeral 5.2 ISP
27001:2013.

17

Gestion Normativa.

No se evidencia, actualizacion de Ila
normatividad de los procedimientos.
Evidencia: Actividad 4 del Procedimiento de
Asesoria y Asistencia Juridica A-GN-P02, en
la casilla correspondiente a la descripcion,
sefala: “...tiene un término legal de treinta
(30) dias habiles, contados a partir de la
recepcion de la solicitud, para emitir el
concepto juridico. (Numeral 2 articulo 14 Ley
1437 de 2011) al respecto es preciso indicar
que dicha normatividad fue modificada por el
articulo 1 de la Ley 1755 de 2015, "por medio
de la cual se regula el Derecho Fundamental
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de Peticién y se sustituye un titulo del Codigo
de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo”, publicada en el
Diario Oficial No. 49.559 de 30 de junio de
2015. ElI marco legal del A-GN-P03 -
procedimiento contestaciéon de acciones de
tutela y derechos de peticién, es preciso se
actualice, se evidencia que el Decreto 2591
de 1991 , fue modificado por el decreto 1834
de 2015 (septiembre 16) por el cual se
adiciona el decreto nimero 1069 de 2015,
decreto Unico reglamentario del sector de
justicia y del derecho, y se reglamenta
parcialmente el articulo 37 del decreto
namero 2591 de 1991, en lo relativo a las
reglas de reparto para acciones de tutela
masivas. Teniendo en cuenta las
modificaciones realizadas al Acuerdo 074 de
2010 “Por el cual se expide el Estatuto de
Contratacioén de la Universidad Pedagdgica y
Tecnolégica de Colombia”, es necesario que
se actualicen los procedimientos e inserten en
su marco legal el acuerdo 064 de 2019 “por el
cual se modifica y actualiza parcialmente el
acuerdo 074 de 2010 estatuto de contratacion
Universidad Pedagogica y Tecnoldgica de
Colombia”

Incumplimiento: Norma ISO 9001-2015
Numeral 8.2.3 Revision de los requisitos para
los productos y servicios.8.2.3.1  Literal d),
Procedimiento de Asesoria y Asistencia
Juridica A-GN-PO2, Marco legal
procedimiento contestacion de acciones de
tutela y derechos de peticion A-GN-PO3

No se evidencia medicion y analisis al

indicador del proceso A-GN-P02 EFICACIA
EN LA ASISTENCIA Y ASESORIA
JURIDICA, vy seguimiento al plan de
mejoramiento de Auditoria Interna combinada
afio 2019. Evidencia: La ficha del indicador
establece meses de medicién y andlisis enero
y febrero, se solicitaron los documentos
pertinentes y no fueron allegados (No
evidencia el andlisis del indicador en el Acta
de Taller de Gestién). Y Sistema SIPEF
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planes de Mejoramiento.

Incumplimiento: Norma ISO 9001-2015
Numeral 9.1.3 Andlisis y Evaluacion y Norma
ISO 9001-2015 Numeral 10 literal b) corregir,
prevenir o reducir los efectos no deseados.

No se evidencié cumplimiento a protocolos de
bioseguridad por parte de los funcionarios del
proceso de Gestion Normativa que se
encontraban dentro de las instalaciones de la
oficina Direccion Juridica UPTC. Evidencia;
Funcionario que recibié auditoria sin uso de
tapabocas y distanciamiento social, grabacion
de auditoria Meet. Incumplimiento: Plan de
Gestibon COVID -19 - Protocolos de
Bioseguridad — Acceso y permanencia dentro
de las Oficinas y de la Universidad.
Resolucion 666 del 24 de abril de 2020 “Por
medio de la cual se adopta el protocolo
general de Dbioseguridad para mitigar,
controlar y realizar el adecuado manejo de la
pandemia del coronavirus COVID-719” Plan
de Gestion Covid-19

ISO 45001:2018 Numeral 7.3 Toma de
Conciencia

En la auditoria realizada, se solicitaron los
expedientes judiciales a fin de ser revisados;
frente a lo cual el auditado manifesté que, en
la instalacion de la Direccion Juridica no se
encontraban la totalidad de estos, por cuanto
los mismos estaban bajo custodia de los
abogados externos- contratistas. Teniendo en
cuenta lo informado por las personas
designadas para la auditoria, se evidencia
que los expedientes fisicos pertenecientes al
procedimiento Defensa Judicial A-GN-P07, no
se encuentran en el lugar de archivo del
proceso de Gestiébn y Normativa, si ho en
poder de abogados contratistas; igualmente
no se evidencié poder de representacion
otorgado por el representante legal de la
Universidad Pedagbgica y Tecnologica de
Colombia. Evidencia: Auditoria - Grabacion
Mett; solicitud verbal y respuesta dada por el
auditado en el transcurso de la autoria. y
Expedientes, AC-T Consecutivo 10581, AC-T
2020 00081-00, AC-T 2020-0058.




PROCEDIMIENTO: AUDITORIA INTERNA

MACROPROCESO: CONTROL DE LA EVALUACION o
PROCESO: EVALUACION INDEPENDIENTE )
.

INFORME GERENCIAL

Cédigo: V-EI-P03-F19

Versién: 04 [ Pagina 43 de 48

5.

Incumplimiento: Procedimiento A-GN-PO07,
Procedimiento A-GN-P0O7- 5. Registros-
Almacenamientos — Lugar de Archivo, ISO
9001:2015 Numeral 7.5.3 Control de Ia
Informacion Documentada e ISO 9001:2015
Numeral 7.2, Procedimiento A-GN-P03
Contestacion de Acciones de Tutela vy
Derechos de Peticion.

Se evidencié incumplimiento en el término
para dar respuesta a derecho de peticion,
incidente de desacato en Sentencia proferida
el 19 de febrero de 2020, término otorgado
por el juzgado Primero Promiscuo de Familia
de la ciudad de Duitama, para dar tramite de
fondo a la peticion interpuesta por el sefior
CESAR OLMEDO. Evidencia: Expediente
AC-T  2020-026. Incumplimiento: ISO
9001:2015 Numeral 7.2

18

Gestiéon Electoral, Documental
y de Peticiones.

El procedimiento titulado ELECCIONARIO
INSTITUCIONAL, no se ejecuté durante la
vigencia 2020. Evidencia: En el transcurso
de la autoria, se revisé e indago al equipo
auditado, frente al procedimiento que se dio
desde el 01 de enero a 31 de octubre de
2020, en lo que concierne al Eleccionario
institucional,  encontrando que dadas las
medidas de contingencia presentadas por la
Covid-19, no fue posible dar cumplimiento al
mencionado procedimiento, por cuanto la
Universidad aun no cuenta con un sistema
alterno que permita sufragar el voto de forma
electronica; Igualmente los entrevistados
manifiestan y presentan documentos que
soportan la necesidad de contar con un
sistema electivo, no obstante la ejecucién y
efectividad del procedimiento requiere de
trabajo conjunto con el proceso de Gestidn de
Recursos Informaticos; se exhorta de caracter
urgente el funcionamiento del voto electrénico
ya que actualmente no existen representantes
para de todos los estamentos que integran la
Universidad (Vacantes a falta de
eleccion).Incumplimiento: procedimiento A-
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ED-P03, Concepto MEN 2020-EE-125484,
Acuerdo 035-2020, Acuerdo 042-2020,
Resoluciéon 1756-2020

No se evidencia cumplimiento respecto al
procedimiento de la TRANSFERENCIA
DOCUMENTAL, la Universidad Pedagdgica y
Tecnoldgica de Colombia “UPTC” no cuenta
con espacio fisico para recibir la transferencia
documental principalmente en el archivo
central — sede Tunja; igualmente el proceso
auditado carece de soportes documentados
gue evidencien gestion dentro del periodo 01
de enero a 31 de octubre de 2020, en lo que
respecta a la implementacién del archivo
central y/o proyecto para lograr el acceso a
una instalaciéon adecuada y conforme a las
exigencias del archivo general de la Nacion,
funcion administrativa institucional.
Evidencia: Los funcionarios del proceso
auditado, informan que la Universidad no
cuenta con un espacio que cumpla con los
lineamientos legales requeridos en archivo,
razbn por la cual no es posible dar
cumplimiento al procedimiento de
TRANSFERENCIA DOCUMENTAL; a la par
exponen que en algunas ocasiones han
manifestado la necesidad y urgencia de un
archivo idéneo (conforme a la normatividad
legal), no obstante el proceso no presenta
evidencia o soporte que acredite lo anterior,
razén por la cual es trascendental que los
procesos de GESTION ELECTORAL,
DOCUMENTAL Y DE PETICIONES vy
PLANEACION INSTITUCIONAL, realicen
trabajo mancomunado que ofrezca una
solucion efectiva y conforme a los parametro
legales establecidos para el tema.
Incumplimiento: Ley 594 de 2020 “Por
medio de la cual se dicta la Ley General de
Archivos y se dictan otras disposiciones.”,
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Acuerdo 042 de octubre 31 de 2002 “Por el
cual se establecen los criterios para la
organizacion de los archivos de gestion en las
entidades publicas y las privadas que
cumplen funciones publicas, se regula el
Inventario Unico Documental y se desarrollan
los articulos 21, 22, 23 y 26 de la Ley General
de Archivos 594 de 2000”, Procedimiento A-
ED-P02 Transferencia Documental, ISO
9001:2015 Numeral 7.5.3 Control de Ia
Informacion Documentada.

19

Gestion de Supervision
Control.

y

Es suministrado por el auditado de manera
remota, unos formatos A-DSC-P01-F19 Y A-
DSC-P01-F20, que estan utilizando en el
seguimiento de los contratos. Una vez
revisadas las actividades del procedimiento,
se solicitaron por parte del equipo auditor, los
formatos A-DSC-P01-FO1 de Control de
Documentos y el Oficio de asignacion de
supervisor del contrato No. 026 de 2020 y no
los tenian disponibles., de igual forma en el
formato A-DSC-P01-F03 Acta de
Compromisos del Contratista, en lo
concerniente al compromiso N°11 de
vehiculos, no se tiene disponible la
informacion solicitada. Igualmente, en la
revision documental realizada al proceso no
se encuentra actualizada la ficha de
caracterizacion y los procedimientos cuentan
con formatos que no se encuentran
registrados en las actividades del
procedimiento. Evidencia: Al revisar el
procedimiento de Supervision A-DSC-P0O1
Version 2, los formatos A-DSC-P01-F19 y
hasta el A-DSC-P01-F25 no se encuentran
registrados en las actividades ni en el numeral
5 REGISTROS de dicho procedimiento. De
igual manera no se evidencia el uso del formato
A-DSC-P01-F01 de Control de Documentos y
tampoco el Oficio asignacion de supervisor,
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asimismo en el formato A-DSC-P01-F03 Acta
de Compromisos del Contratista, en lo
concerniente al compromiso N°11 de
vehiculos, no se tiene disponible la
informacion solicitada, del contrato No. 026, lo
que representa un incumplimiento al
procedimiento ~ A-DSC-P01  Versién 2.
Incumplimiento: Incumple el requisito 7.5.2
Creacion y actualizacién numeral ¢, Incumple
el requisito 7.5.3.1. Control de la informacion
documentada numeral a.

18

Gestién de Contratacion.

El proceso de Gestion de Contratacién no
conserva informacion y tratamiento frente a
salidas no conformes, para controlar o
prevenir su uso o entrega no intencionada de
acuerdo a los requisitos que se identifican en
el proceso de compra. Evidencia: Al revisar
la orden de compra 038 de fecha 31 de enero
de 2020 y su respectiva solicitud compra 122
del 20 de febrero de 2020, con plazo de
ejecucion de 60 dias, se evidencia una
entrega del producto en fecha 17 de junio de
la misma anualidad. Lo anterior refleja
incumplimiento por parte del contratista en lo
que respecta a la entrega, al revisar la
justificacién en el incumplimiento del plazo, no
es posible evidenciar gestion ni trazabilidad
en el tratamiento de este tipo de
inconformidades; ademas, de lo expuesto en
la entrevista realizada al responsable del
almacén general, se puede extraer que no se
realiza tramite al respecto, simplemente
reciben el producto sin tener en cuenta los
plazos establecidos previamente en el
contrato y no soportan las inconformidades
como devoluciones, cambios y demas, los
cuales pueden afectar la satisfaccion al
cliente. Es preciso indicar que, al carecer de
registro frente a las inconformidades, la
evaluacion a proveedores no refleja realmente
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el comportamiento del contratista, ya que no
se tienen en cuenta este tipo de registros.
Incumplimiento: NTC-ISO 9001:2015,
Numeral 8.7 Control de salidas no conformes
(8.7.1 -8.7.2).

TOTAL 61

Conclusiones y recomendaciones de auditoria:

Una vez ejecutada la auditoria al Sistema Integrado de Gestién de la Universidad Pedagdgica y
Tecnoldgica de Colombia vigencia 2020, se puede concluir que:

1. A pesar de la contingencia y el nuevo método de auditoria (remota), se logré6 cumplir a
cabalidad con el objetivo y alcance de la misma, lo anterior a razén del compromiso que se
tuvo tanto de los lideres de los procesos auditados, de sus equipos de apoyo en atender las
diferentes sesiones de trabajo, como de los auditores.

2. Se cuenta con un recurso humano (auditores) comprometido con el desarrollo de auditorias,
aungue es preciso seguir en procesos de capacitacion continua, atendiendo a la situacién de
anormalidad en la presencialidad de la universidad, lo que nos da a entender que se
continuara con el método de auditoria remota para el afio 2021.

3. Los lideres y demas funcionarios que hacen parte de los diferentes procesos conocen a
grandes rasgos el Sistema y principalmente lo correspondiente a su propio proceso, lo que
permite y demuestra compromiso por mantener el Sistema Integrado de Gestién vigente y en
mejoramiento continua.

4. El Sistema Integrado de Gestidn, se encuentra implementado, pero es necesario realizar un
proceso de engranaje con las sedes Seccionales, adelantandose un proceso de actualizacion
y de capacitacion de los funcionarios con la asesoria y acompafiamiento de los profesionales
del Sistema Integrado de Gestion- SIG.

5. Se hace necesario y prioritario realizar la revision de todos los procesos del Sistema
Integrado, con el fin de ser actualizado el Marco legal y normativos aplicable a cada uno. En lo
referente a estructura organica, funciones y especialmente lo relacionado con la nueva
dindmica institucional ocasionada por la pandemia por COVID-19.

6. Fortalecer la comunicacién interna y externa entre los procesos y partes interesadas, cuando
un procedimiento se actualice el proceso debe socializarlo con sus mismos integrantes y
demas procesos que interactlien con él.

7. Es prioritario revisar el tema de Gestion documental en la universidad, debido a las
necesidades actuales, ocasionadas por la pandemia COVID-19, asi mismo, actualizar las
Tablas de Retencion Documental y el tema de archivo fisico en el Archivo Central, debido a la
insuficiencia de espacio para su almacenamiento, se requiere revision y actualizacion de
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normatividad en el manejo de documentos digitales, y emitir las correspondiente directrices
con destino a los proceso con el fin de lograr un manejo efectivo y en lo posible unificar
criterios.

8. Se debe reforzar la capacitacion y socializacion de la politica y objetivos del Sistema Integrado
de Gestién, asi como las establecidas por la universidad frente a las normas ISO 20000-
1:2012 e ISO 27001:2013 de Seguridad de la informacion y Servicios.

9. Los procesos que presentaron No conformidades y aspectos por Mejorar, deberan suscribir
los respectivos planes de mejoramiento, a fin de evitar que las situaciones detectadas por los
equipos auditores vuelvan a presentarse. Es importante que los lideres de proceso,
principalmente aquellos que presentaron No Conformidades, una vez cerradas las acciones
correctivas, preventivas o de mejora, continlen haciendo mantenimiento a su cumplimiento
para que de verdad se garantice el mejoramiento continuo de los procesos y por ende el de la
entidad.

10. Fortalecer el acompafiamiento con los diferentes supervisores de contratos, con el objetivo de
lograr el control eficiente y eficaz sobre los requisitos de seguridad y salud en el trabajo con el
fin de prevenir posibles enfermedades laborales y/o accidentes de trabajo.

Atentamente,

CLAUDIA RUBIELA BAEZ SORA
Directora de Control Interno

c.c. Ingeniera Paola Iveth Rodriguez Contreras, lider proceso Direccionamiento del SIG.



