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Obtener evidencias gue nos permitan establecer el cu

mpliniento de los requisitos que
han sido establecidos, se contyibuye al aseguramiento de los procesos, por cuanto s&
realizara una evaluacion objetiva de los mismoes, la cual permitira proporcionar una
opinidn  independiente, constituyéndose de esta forma en una ferramienta de
retroalimentacion de! Sisterna, Cuyo propésito fundamental es la mejora continua.

“... porgue fa CALIDAD es nUesHo compromise”
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Inicia con la planeacion de las auditorias y finaliza con ef seguimiento de las Acciones

correctivas, Preventivas y/o de Majora que se establezcan producto de las mismas.

INTERN

PROCESC ADQUISICION BIENES Y SERVICIOS

MECH

4.2 1 Calidad No se aplican los documentos implementados
Eje 3 MEC! para el Proceso,
84 Calidad | No se realizan andlisis a los resultados de la
Xl 534 MECH evaluacion de los proveedores, con el fin de
Hlevar a cabo accion de meiora.
2 PFROCESC ADMISIONS REGISTRO Y CONTROL ACADEMICO
8.3 Calidad Hay acciones del Plan de mejoramiento que
x | 22.1 MEC! no se han cumplido.
4.2.4 Calidad No estan organizadas en su totalidad las
3 eje transversal | historias académicas de la vigencia actual, y
MEC!. las ofras vigencias no existe avance
................ DrdeﬂaCién .
No se aplican los formatos actualizados del
4.2.3 Calidad SIG.  Hicieron cambios en ios
X ¢ 3eje trangversal | procedimientos pero no han sido ajustados
; MEC - a la fecha, v generan formatos que esta!
: - fuera del SIG. :
- Hevisar v ajustar los nesgos del proceso
x | 8.5.8 Calicad : y realizar seguimiento a 1os  puntos!
________ 2.3 MECH . de control que se generen a ios mismos
- Se tene definidos indicadores pero no 88
ha realizado la respectiva medicion a  los
! 8.2.3 Calidad mismos ni se han generado  acciones
: 1.2 MECH de mejora.
Asi  mismo, no se aplica el formalo
establecido por el SIG para tal fin,
4.2.3 Caldad No existe control en el uso de
t X | < eje transversal algunos documentos  aprobados v

actualizados por el SIG, es decir noc se
utiliza los aprobadoes para &l proceso.

“... porgue fe CALIDAD es nuestro compromiso”
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3 PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
! 8.5 Calidad No se hizo seguimento al Plan  de |
2.2.4 MECI mejoramientc del proceso producto de la
\ zuditoria interna de 2013
£.5.3 Calidad Revisar y ajustar los riesgos del proceso
2.3 MECI y realizar seguimiento a los punios de
control que se generen a [0S MisMos.
8.2.3 Calidad Revisar los indicadores al proceso a traves
1.2 MECH . de su medicién y realizar seguimiento a las
accionas de mejora esiablecidas.
4.2.3 Calidad Revisar el proceso de direccionamiento.
3 eje transversal | junto  con sus formatos para verificar que
los mismos gqueden ajustados conforme al
8IG.
5.2 Cahdad “No se ha realizando seguimiento a los planes .
1.2 MECI gue genera la institucidn en la  presente
vigencia {plan de acclon, otan
operativos, avances de 10 mismos).
8.2 Calidad Se percibe en el lider del proceso
1.1.2 MECH desconacimiento y/o poca claridad en
aspecios especificos del proseso el cual
dera.
4 PROCESO GESTION ACADEMICA
8.3 Calidad ""No se ha aplicade &f procedimiento del Senvicio!
2.4 .1 MECH Mo Conforme, accion que quedo astablecida
en e plan de mejoramiento de la auditoria
___________________ _ interna vigencia 2013. .
8.5 Calidad May acciones del plan de mejoramiento que no
2.3.1 MEC se han cumphdo,
5.2 Calildad Mo se generd plan  operative para el
212 MEC proceso durante la vigencia 2014, |
4.2.3 Catidad Les registros no cuentan con las directrices
Eje 3 MECI .
del proceso de Geastién Documental.
] PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
’ 6% Candad | Mo se evidencia seguimiento al Flan
1.14.92 MECI Institucional de Capacitacion.
5.4 Calidad No se informd a la alta direccion de  os
4 8104 resultados de la evaluacion  del desenpefio!
2.3.1 MEC) obtenido por el personal de carrera. :
282 Calidad J No se hace seguimienio a las acciones

“ . porgtie fa CALIDAD es nuestro compromiso”
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X 2.3.1 MEC! correctivas  eslablecidas en el plan  de
majoramiento de la vigencia 2013, _
< 6.2 Calidad No se hace seguimiento al programa de Salud:
149 MECI Ceupacional, por parte del Comite de Salud,
Ocupacional,
< ] No se cuenta con el mapa de riesgos
8.5.3 Calidad actualizado y tampoco se hace seguimiento a
2.3.1 MECI los riesgos identificados en fa vigencia 2013.
< 8.2.3 Calidad No realiza medicién a los indicadores, por o
1.2.4 MECH cual, no se realizan acciones de mejora.
< 4.2.1 Calidad No se encuentran conformados todos los
Eje 3 MEC! expedientes de tas TRD del proceso para la
vigencia2014. ]
PROCESO GESTION DOCUMENTAL
Mo se encuenira debidamente conformado
- 4.2.4 Calidad el Archivo Cemiral de la Institucion, es decir la
2.3 MEC! segunda stapa ciclo vital de los documentos
) 0 se ha organizado
4.2.3 Calidad Mo se evidencia el control de los
” 2.3 MEC) documentos que se envian fuera de la
institucion.
N 4. galidad No se ha iniciado la organizacion del archivo
Cl

central conforme a las tablas de valoracion
dacumental

No se ha generado vy ajusfado el mapa
de riesgos del proceso.

A

Pendiente por ajusiar el indicador relacionado
con &l control de regisiros,

No existe un conirol para el uso de (os

documenios  aprobados y  vigentes del !

A

3 eje transversal
MEC

X 4.2.3 Calidad Sisterna integrade de Gestion, es decir que !
- el lider de cada proceso ulilice la
documentacién que ha sido aprobada.

PROCESO GESTION FINANCIERA
¥ 8.8 Caldad | Mejorar lo expedientes de las matriculas ds
2.2.1 MECH distancia que es remitido por Cartera,
4.2 4(alidad Terminar de organizar la documentacion

vigencias anteriores conforme a las TRD
{Contabilidad y pagaduria)

8.5.3 Calidad
2.3 MECH

Revisar y ajustar  los riesgos del
proceso y realizar seguimiento a los puntos
de control que se generen a los mismos

P

‘. poraus fa CALIDAD es nuesirs compromiso”
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X 8.2.3 Calidad Revisar los indicadores al proceso a traves de
1.2 MECI su madicién y realizar seguimiento a las
acciones de mejora establacidas
X | 423 Calidad No son utilizados algunos formatos aprobadoes
%gj&transversai de! Sistema Integrado de Gestion, por ejemplo,
I e el formato de indicadores y su seguimianto,
X 2.3 Calidad Mo ewiste confrol en Jos  documentos
3 gie transversal obsoletos, 88 decir, estos son reutilizados.
______ MEC]
8 | PROCESO GESTION JURIDICA
. 28.2.3 Calidad Revisar los indicadores al proceso a través de
' 1.2 MECH su medicién, ]
9 PROCESO GESTION TIC'S
''''' | Revisar y ajustar los riesgos del proceso y
N 8.5.3 Calidad | realizar
2.3 MECI Seguimiento a los puntos de control que se
_____ generen a los mismos. )
8.2 3 Calidad Revisar los indicadores al proceso a fravés de
X 12 MECGI i su medicion y realizar seguimiento a las |
' i acciones de mejora establecidas
X 5.2 Calidad | No se presenta avances a su plan operativo.
N 1.2 MECH .
10 PROCESO DE GRANJAS
« 8.5.3 Caliciad i@;;;j; v ajustar los riesgos del proceso y
2.3 MECH N
Seguinvento.
< 8.9 Calidad Revisardllois’ indicadorgs al proce,sct a traves ide
12 MEC su medicién y realizar seguimiento a 1as
acciones de mejgfd establecidas.
No se ha realizado seguimiento a ins planes
5.2 Calidad que genera la instiiucidn en ia presente
{ X ] i s .
,f 1.2 MECI vigencia {plan de accién, plan operativos,
____________ avances de los mismos)
11 PR@C&SQ INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS FISICOS

“.. porgue la CALIDAD es nuasiro compromiso”
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 No fue generado del Plan de mejoramiento .
. 85Calidad  al proceso durante la vigencia 2013, tenlendo
X 224MECH ¢ encuenta que no se realizd auditoria interna
_ . al mismo en dicha vigencia :
. 6.3Calidad | No fue generade plan de mantenimiento!
< . 3 eje transversal - para  la vigencia, f
MECH ) : !
. 8.3 Calidad | Los inventarios de la Inslitucion no se
x | 3ejetransversal | encueniran actualizades en un 100%, solo
MEC! existen parcialments en un 50%.
L 4.2.4Calidad La documeniacién de las  vigencias
< \ 3 eje transversal | anteriores no esta organizada conforme a las
MEC] TRD. o
' 8.5.3 Calidad Revisar v ajusiar los riesgos del proceso
< 2 3 MEC! y realizar seguimiento a los puntos
_______ de control gue se generen a los mismes
8.2.3 Calidad No fueron generades  indicadores  al
< 1.2 MECI proceso ni  se ha realizado la medicion y
) acciones de mejora
6.2 Calidad Se percibe en el fider del procesc
X 1.1.2 MEC! desconocimienio y/io poca clandad en
aspectos genarales  y  especificos  del
Sistema [nfegrado de Gestion ]
5.2 Calidad 1.2.1 Se percibid que no fue genserado plan
< operativo al proceso y por tanio no existe
___________ avance del mismo.
8.5 Calidad No ha generado acciones de mejora conforme
X_ 2.2.1 MECI a los hallazgos sstablecidos por los enies de
o control.
12 PROCESCO MEDICION ANALIBIS ¥ MEJORA
. 8.5.3 Calidad No se evidencia avance o reporte de medicion |
- 2 3.1 MECI del desempeiio de los procesos, a fravés de los
oo Indicadores, |
8.4, 85 No se ha realizado pian de mejoramienio ante
% Calidad los resuitados de aplicacion del procedimiento
2 3.1 MEC] Satisfaccion del Cliente.
851 Calidad No se cuenta con evidencias sobre las
X 2.3.1 MECI acciones de mejora producto de la apiicacion
del procedimiento PORS,
i 8.5.2 Cahdad No se ha realizado el plan de
b 2.3.1 MECI mejoramiento  producte  del ejercicio de la |
e o Tm T | revisien del SIG: |

“.. porgus la CALIDAD es nuestro compromiso”
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"""" 8.7.4 Calidad No se tienen identificados los indicadores para
< 311 MECI la  vigencia 2014 y tampoco se tiene
sequirniento
o No se cuenta con el mapa de riesgos
< 8.5.3 Calidad institucional en donde se establezcan los
2.3.1 MECH riesgos mas criticos de log procesos y su
___________ respectivo
) 8.5.3 Calidad No se hace seguimiento a ios mapas ue
\\\\\\ 344 MECH Hesgos.
13 . PROCESS DE COMUMICACION PUBLICA
; . 4.3.1 Calidad Mo se ha ferminado de documentar la
L Eje 3 MECH actividades del proceso.
< ' No se cuspla con el mapa de riesgos
8.5.3 Calidad , pa de resg
2% 1 MEGH actualizade vy tampoco se hace seguimiento a
los riesgos identificados en la vigencia del
2013 e pr g =
X B.5.1 Calidad No se determinan acciones de mejora de
2.3.1 MECH acuerdo al analisis de la medicién del
. ) indicador. - o
B b 4.2 4 Calidad Algunos  registros no se  ajustan a  las
Eje 3 MEC directrices  del  procese  de  Gestidn
: Dogumental. )
14 PROCESO DE INVESTIGAGION
B4 85 No se elabord plan de mejoramiento para
P < Calidad tratar las no conformidades delectadas en la
5 a4 MECH auditoria vigencia 2013. .
A . , No se evidencia en el Comitée Central la
; 7.3 Calidad . ”
: aprobacion de los planes y programas para
1.2.1 MECI el proceso en la vigencia 2014,
A 4.2.1 Calidad L.os registros no se ajustan a las directrices def
Eje 3 MECI proceso de Gestion Documental.
. 8.5.3 Calidad No se evidencia mapa de riesgos vy
i 2.3.1 MECI seguimiento  a las acciones preventivas para
el proceso.
- §.2.3 Calidad No se evidencia el establecimiento de
N 194 MEC) indicadores para el proceso
421 Calidad En el procesc no se evitdencian normmas o

“... porgue la CALIDAD es nuestro compronisa”
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Eie 3 MECH

1 estandares vinculados  al

proceso para
la generacidn de log  articulos  de
investigacian.

18

PROCESO DE COMUNICACION PUBLICA

3.5 Calidad
2.2.1 MECH

Se generds Plan de mejoramz@m al proceso
producto del  auditoria interna 2013, pero no |
se hizo seguimiento al mismo a través del!

sampongnie de aulocontrol de MECHL

8.2.3 Calidad
1.2 MECI

Ravisar y ajustar los indicadores del proceso
y generar las acciones de mejora, una vez
realizada la medicion y seguimientc a los
mismos,

6.3 Calidad
3 g transversal
MECH

El inventariode la Biblioteca no se encuenlra
actualizado, teniendo en cuenta que se
contratd una personai para tal fin en vigencias
anteriores.

8.5.3 Calidad

Revisar v ajustar los riasgos del proceso |
Ly realizar seguimienic a los  punios de

2.3 MEC! control gue se generen a ios mismos.

- Se percibe en el lMHder del proceso
6.2 CGalidad | desconocimiento  y/o poca claridad  en
1.1.2 MECH

aspectes generales y especificos del Proceso,

- leniendo en cuenta que es nueve en e cargo.

5.2 Calidad
1.2.1

Se percibid gue no fue generado ic:lani

operativoe al progeso vy por tanio no emste
avance del mismo.

8.3 Calidad
3 ejs tfransversal
MECH

No se ha reglizado mantenimienio a la

Biblioteca de conformidad con la medidas que
se deben lener para ellos, por lo tanto, se
prasume posibles rissgos a los funcionarios
gue trabajan en las misma vy &l por deterioro
en {08 Ezhms Y demas documeniacron

6.2 Calidad
1.1.2 MEGH

Se aplica el Manual de Bioseguridad
aprobado por [a instifucidn pero no sg tiene
conocimiento del mismoe por parte de ia

*... porgue fa CALIDAD es nuestro compromiso”
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Clencias Naturales.

funcionaria emafgada de los taboratorios de:

16 PROCESO DE EXTEMSION Y PROYECCION SOCIAL
X 8.5 3 Calidad  Revisar y afustar los riesgos del procesém"?
2.3 MECH realizar Seguimiento. ;
T ) - Revisar los indicadores al proceso a través de
X 8.2.3 Calidad su medicidon vy realizar seguimiento a ias§
1.2 MECH , , - ) :
acciones de mejora establecidas.

""""""" No se ha realizado seguimiento a los planes
X 5.2 Calidad gue genera la institucidn en la presente
: 1.2 MECI vigencia (plan de accidon, plan operativos,

avances de los mismos)

2. Auditoria de Gesftﬁ

' Des serpcion dj_:

MMMMMMMMM - CONCLUS] ONES

Hay Lideres da pmcesy que no ienen clare o decconocen aigums aspecm
relacionados con sl Sistema Integrado de Gestion.

Se destaca en algunos lideres el conocimienio y la experiencia para el manejo del
proceso.

La no aplicacién de documentos identificados y aprobados genera
inconformidades con e procedimiento control de documentos, ya que se utilizan
varsiones obsoletas.

En los procesos no se ha dade aplicacion o las TRD en su fofalidad, de
conformidad con las series establecidas, lo gue conlleva a una inadecuada
organizacion documental.

Mo exisle evidencia documental gque deé cuenta del establecimienio de
correcciones, accicnes preventivas y/o correctivas producto de la medicidn de los
indicadores,

Los indicadores han sido estabiecidos pero no han sido medidos a la fecha.

£1 no contar con indicadores establecidos para los procesos no permite realizar
madiciones al rismo v por lo tanto establecer acciones que conlleven a la mejora

... porgus fa CALIDALD es nuesiro comprontiso”
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VR:RE: retroalimentacion del mismo.

1 lider del proceso no tiene claro 0 desceonoce algunos aspectos relacionados
con & proceso de Direccionamiento estratégico.

Mo identificar riesgos para los progeso, puede llegar afectar el cumplimiento
de los objstivos del mismo.

Mo realizar seguimiento al plan de capacitacion puede ilegar a afectar la eficacia
del plan de capacitacion y no permite establecer acciones correctivas en el desvio
del objsetivo dal plan.

No hacer seguimiento al programa de Salud Ocupacional evita confrolar
situaciones indeseables que pongan an riesgo el cumplimiento de las
actividades Urazadas en el programa.

De conformidad con la Glima visita reslizada, se pudo establecer que se han
aplicado las TRD en un 82% en todos los procesos que forman parte del SIG.

Los documentos vigentes que hacen parte del Sistema Integrado de Gestion han
sido publicados en un 95% en Ia pagina web Insfitucional. ‘

No centar con o segulmiento a las PORE evita que se verifique la

implementacion de acciones de mejora para &l proceso.
Aungue en @ link de invesfigacidn apsrecen 7 grupos de investigacion,

solo uno se encuentra activo.  Los grupos y semilleros de investigacion no se |

han incrementade, por el contrarle, han disminuide, lo cual influye en el

namero de provectos de investigacion o innavacidon que se disefien para atender | :

las necesidades institvcionales o del entormo.

Generar acciones correctivas, correcciones y/o acclones preventivas producto deﬁ

seguimiento al proceso.

., . . ;
Generar y aplicar ia documentacion del proteso, teniendo en cuenta los

lineamientos impartidos desde el Procese Cestidn Documental y jas mismas
necesidades del proceso.

Establecer acciones coirectivas y/o correcciones que permitan subsanar las
no conformidades  v/u  observaciones deteciadas en la auditoria interna vy
ragizar seguimiento a las mismas.

Dar aplicacién a las TRD teniendo en cuenta las Series,  Sub-series y
Tipos documentales que fueron establecidas en este documento para ia unidad
productors,

Healizar seguimiento  al Proceso teniendo en cuenta para elio los
indicadores establecidos para el mismo y generar las acciones de mejora

“... porgue fa CALNIAD es nuestro comuprmiso”
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g g8 consideren necesartas.

Utilizar tos Tormatos vio documentacion que hace parte del proceso, y st
existen cambios en el desarcllo del procedimiento y sus anexos, ajustarios y
presentarios ante e grupo operativo para su revision y aprobacién,

Revisar vy ajustar los rlesgos establecidos  para el proceso y hacer los
respectives ajusties a que hay lugar.

Realizar seguimiento a fos difersntes planes de Ia Institucion, aplicando el
compenente de autocontro! establecido por MECL

‘Hacer seguimiento a pianes v programas para demostrar su efectividad dentro
del Sistema Integrado de Gestion,

Identificar y organizar todas las series documeniales gue conforman el proceso,
con el fin de evidenciar e cumplimiento de las actividades dentro del proceso de
Tatento Humano. :

Cenerar gooionas que permitan 1a organizacion del fondo Acumulado existents en

la inslitucion, v de esla forma establecer el Archivo Central con 2l fin de dar una

mayor erganizacion a los documentos, v faciiitar su custodia y organizacion.

Generatr acciones que petmitan & control de os documentos que se envian fuera

de Ia Institucion.

Generar acciones gue permitan la organizacion del archivo central conforme a las
tablas de valoracion documental. _

Revisar v ajustar ¢l mapa de riesgos de cada vigencia en el primer trimestre de
cade afo,

Los audifores deben generar los informes de manera rapida v hacerlos llegar a ios
auditados y al lider del proceso con &l fin de que se consolide ta informacion en los
tiempos establecides en & plan de auditoria.

Los auditores deben sntregar al lider del proceso la documentacion completa
producto de las auditorias practicadas en cada uno de los diferentes procesos.

Los lideres de los diferentes procescs deben realizar la evaluacion de a2 auditoria
con &l objeto de que esta sirva de base para meiorar ef proceso de auditoria de la;

antidad.

Loz auditores deben entregar firmados por las partes involucradas en el proceso
{auditado y auditor) los diferentes informes de auditoria.

Se recomienda que los siguientes lideres de procesos alleguen el respectivo plan
de mejoramiento resultado de fa auditoria del SIG con el fin de que 1a oficina de
coitrob interno haga seguimiento a las acciones de mejora que se deben
implernentar:

Proceso de Gestion de Infraestructura y Recursos Fisicos.

Froceso Gestion de Bienestar

Proceso Gestion Direccionamiento Estratégico

Procase Gestidn de 1

Froceso Gestion de Granjas

. porgue la CALIDAD es nuestre compromisa”

-
g R

Yo
e e,



. T 4
J/‘ﬂﬁ bprsese /Mﬂ éwjﬁ;“%:‘;‘“ £/ 3"?6&3 % .
JoZ Desia Cesee 5 ﬁ%ffﬁ%ﬁéw“, e SN
\,{r:““\' ih‘wwdra \l"{' |JJ“1'T:%«;\ <. S - l\’?-‘*g"'?'b\‘w\j
Jcé—? &},’ Codcodn 3. /&é’ fﬁwéaw ?:f
Oimeos  Fenandez Ilope | 7{'/‘{":‘“’(

Yot
&3
S

EVALUAGCION INDEPENDIENTE

F- El- 04
Caodigo

01
Version

INFORME AUDITORIATHTERNA

14/06/2G135
Fecha

12 de 13
Pagina
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