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INTRODUCCION

La revisiéon por la direccion hace parte del mejoramiento continuo de las Unidades
Tecnologicas de Santander y se realiza con el fin de asegurar que el Sistema
Integrado de Gestion sea conveniente, adecuado, eficiente y esté alineado con la
direccidn estratégica de la institucion. Se ejecuta en base a la informacion y los
resultados del sistema, los cuales se analizan con el propdsito de identificar
oportunidades de mejora, necesidades de recursos y cualquier necesidad de
cambio en procura de la satisfaccion de los clientes y demas partes interesadas,
teniendo en cuenta las nuevas directrices dadas mediante el decreto 1499 del 2017
mediante el cual se define un solo sistema de Gestion para las entidades del estado
colombiano, en el que se hace inmersa la calidad.

El presente informe comprende el periodo de Mayo del 2018 a Abril de 2019 y se
relacionan las entradas que son exigidas en los numerales 9.3 de la norma NTC
ISO 9001:2015.
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1. PARTICIPANTES DE LA REVISION POR LA DIRECCION
NOMBRE CARGO DEPENDENCIA / “-F MA
Omar Lengerke Pérez Rector UTS Rectoria b
Vicerrector Vicerrectoria <~
Alberto Serrano Acevedo Académico Acodairics
Vicerrector Vicerrectori
Jaime Pinzén de Moya Administrativo y Admini ay
Financiero Financiera
Edgar Pachén Arciniegas Secretario General | Secretaria General
G
Marisol Olaya Rueda D"ecmH':r"f’an?'em Administrativa de
Talento Humano
Luz Mildred Suarez Jefe de Control Control Intemo
Interno
Jefe de Planeacién
Rosmira Bohérquez Pedraza /Representante de la Planeacion 5
Direccién
Profesional G
Cristhian Becerra Hernandez | Contratista Soporte Soporte SIGUTS M
SIGUTS
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Conocer y analizar el desemperio del Sistema Integrado de Gestion de las Unidades
Tecnologicas de Santander con el fin de asegurar la eficiencia, eficacia y efectividad
en el cumplimiento de la politica y los objetivos de calidad de la Institucion.

3. ESTADO DE ACCIONES DE LAS REVISIONES POR LA DIRECCION
PREVIAS

En Mayo del 2018 se realiz6 la presentacion del informe de revision por la direccion
con la participacion de la alta direccion de las Unidades Tecnoldgicas de Santander,
en el que se generaron seis (6) recomendaciones, las cuales fueron atendidas

como a continuacion se describe:

seguimiento y
verificacion del cierre
efectivo de 20

acciones de mejora
gue se generaron en
las Auditorias Internas
del Sistema de Gestiéon
de Calidad de las UTS
en el 2018, y la
actualizacion de la
informacion

documentada.

Lider Soporte
SIGUTS

DESCRIPCION INICIO FIN RESPONSABLE EVIDENCIA
Realizar en el segundo | 25/08/2018 | 30/11/2018 Representante de | Se realiz6 el cierre
semestre del 2018 el la direccion efectivo de 19

acciones de mejora
con numero de

consecutivo (AM
25,26,27,28,29(Incluye 3
oportunidades de
mejora),30,3l(incluye 3
oportunidades de
mejora),32,33(incluye 2

oportunidades de mejora),34 Yy
35(inc|uye 3 oportunidades de
mejora) Yy queda
pendiente una accion
de mejora
perteneciente al
proceso de gestion
financiera con numero
de consecutivo AM 36)

ACTA COMITE DE
CONTROL INTERNO
y de la calidad No 02-
2018
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Realizar en el segundo | 21/03/2018 | 10/06/2018 | Representante de | En la fecha 10-06-
semestre del 2018 el la direccién 2018 se realizd el
seguimiento y ] cierre de la accién
verificacion del cierre Lider Soporte correctiva  pendiente
efectivo de la accién SIGUTS de  encuesta  de
correctiva pendiente, satisfaccion
generada de la correspondiente al
Encuesta de )
Satisfaccion realizada proceso gle docencia
a los estudiantes en el con numero de
2017. consecutivo AM 33.
Ver R-SS-28 en la
carpeta fisica de
acciones correctiva
2018
Tabular la encuesta de | 01/03/2018 30/06/2018 | Representante de | Se realiz6 informe de
satisfaccion aplicada la direccién la encuesta de
en el | semestre de i satisfaccion del primer
2018 y aplicar las Lider Soporte semestre del 2018 y
acciones  correctivas SIGUTS fue publicada en la
o i e piona, nsttucona
generado. se _sol!cné el
diligenciamiento de
las acciones
correctivas  a  los
procesos cuyas
preguntas tuvieron
niveles de satisfaccion
menores al 70%.
Ver R-SS-28 con
nameros de
consecutivos AC # 38,
39, 40, 41, 42, 43, 44,
45 y 46 en la carpeta
de acciones
correctivas encuestas
de satisfaccion 2018.
Realizar revisién en el | 01/01/2018 | 02/07/2018 Responsable del | Se realizé

segundo semestre de
2018 al cumplimiento
de los requisitos
legales y
reglamentarios

aplicables a cada

proceso

Control Interno

actualizacion de las
matrices de requisitos
legales de todos los
procesos.

Ver Registros de
asistencia y la matriz
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proceso de la de requisitos legales
institucion. en la base documental
de cada proceso
Es importante | 01/01/2018 15/11/2018 Responsabledel |En el mes de
incentivar la cultura del proceso noviembre se realizé
seguimiento y una capacitacion de
tratamiento de gestion Control Interno | ¢4 4ajecimiento de los
de los riesgos por riesgos con los lideres
parte de los lideres y de los procesos
equipos de trabajo en ademas se trabajara
cada uno de Ilos con cada uno  un
procesos . ! y
despliegue mas
especifico de riesgos.
Ver registros de
asistencias.
Articular los Sistemas | 01/05/2018 15/06/2019 Jefe de Para dar cumplimiento
de Gestion de Calidad Planeacion y generar mayor valor

y Control interno Con
el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion
MIPG.

Jefe de control
interno

agregado las
auditorias del 2019, se
planificaron junto con
el representante de la
direccién teniendo en
cuenta la alineaciéon
del sistema de calidad
con el modelo
integrado de gestion
MIPG.

Ver informe de
auditoria interna 2019

4. CAMBIOS EN LAS CUESTIONES EXTERNAS E INTERNAS

PERTINENTES

Se identificaron los factores externos e internos que son pertinentes para el
propésito y direccién estratégica, los cuales pueden llegar a afectar los resultados
previstos del Sistema Integrado de Gestion de las Unidades Tecnologicas de

Santander.
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La identificacion de dichos factores se realiz6 por medio de la Matriz DOFA (D:
Debilidades, O: Oportunidades, F: Fortalezas, A: Amenazas), la cual permite definir
aspectos internos y externos que favorecen o inhiben el buen funcionamiento de la
institucién. Esta matriz se realiz6 institucionalmente y para cada proceso de las

Unidades Tecnolégicas de Santander.

A continuacién se presenta la matriz DOFA institucional:

FORTALEZAS

DEBILIDADES

1. Personal idéneo y capacitado.

1. Falta de articulacion entre algunos
procesos.

2. Instalaciones actuales Optimas y en buen
estado.

2. Insuficiencia de equipos de computo en
los procesos.

3. Compromiso de la Alta Direccién con los
procesos de la Institucion.

3. Falta de personal de seguridad.

4. Reconocimiento de la Institucion a Nivel
Nacional.

4. Insuficiente personal de planta para
atender las funciones sustantivas vy
administrativas de la institucion.

deportivos ofrecidos a los estudiantes.

5. Programas académicos, culturales vy

5. Discontinuidad de los contratistas de
apoyo a la gestién en los procesos.

6. Nivel de Investigacién de la Institucion.

INTERNAS

6. Falta de articulacion entre las sedes
regionales de las UTS.

7. Calidad de los programas académicos.

7. Espacios reducidos en algunas
oficinas.

competitivos.

8. Costos de matricula accesibles vy

8. Falta de espacio para la correcta
custodia de los archivos fisicos.

9. Modelo de Inclusién social.

9.Rotacion de contratistas

10. Convenios de internacionalizacién.

10. Limitado Presupuesto para la
ejecucion de los programas, planes y
proyectos.

11. Politica de cero papel.

11. Sede deportiva dada en comodato a
la institucién, lo cual impide invertir en su
adecuacién y mejoramiento, por no ser un
bien propio.
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12. Sistemas de
ACADEMUSOFT).

informacion (GDSOFT,

12. Falta de modernizacién de los
equipos tecnolégicos.

13. Método de identificacion las falencias de
los estudiantes que ingresan por primera vez
a la Institucién y su intervencion dentro del
curriculo para fortalecer las competencias
bésicas.

14. Certificacién del Sistema de Gestion de la
Calidad

15. Escuelas de formacion deportiva para
hijos, nietos, sobrinos y primos de los
estudiantes, contratistas y funcionarios.

16. Emisora UTS (TU RADIO ESTEREO
101.7).

17. Concurso publico por méritos para
vinculacién al cargo de docente de carrera
acorde al Plan de Desarrollo vigente

EXTERNAS

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

1. Software para el manejo de los procesos.

1. Ataques cibernéticos

2. Recursos ofrecidos por el Ministerio de
Educacién.

2. Cambios en la Normatividad Legal
Vigente.

3. Capacitaciones ofrecidas para los
funcionarios de planta para mejorar el
desempefio Institucional.

3. Actos vandalicos.

4. Becas ofrecidas a los Estudiantes por
rendimiento académico y deportivo.

4. Catastrofes naturales.

5. Visitas a otras Instituciones de Educacion
para conocer, comparar y mejorar las
actividades que se realizan en las UTS.

5. Cambios en la Alta Direccion.

6. Donaciones ofrecidas por Entidades

Publicas y Privadas.

6. Fallas en la energia.

7. Ampliacion de la cobertura estudiantil.

7. Competencia en el mercado con
Instituciones de Educacion.

8. Cambio de caracter académico de la
instituciéon a Institucién Universitaria.

8. Desercion de estudiantes.
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9. Acreditacion de los programas académicos. | 9. No realizar el empalme cuando se
hacen cambios en la Direccion.

10. Oferta de programas académicos virtuales.

11. Acceso a las locaciones de las
instituciones Educativas aledafas.

12. Instalacion en la zona de CAI movil
permanentemente.

13. Convenios de Doble titulacién con
diferentes Entidades Educativas.

14. Incremento de los recursos propios de
inversibn de la Institucion para el
fortalecimiento de la ejecucion de proyectos de
investigacion.

15. Apoyo de los entes gubernamentales y
municipales para becas estudiantiles.

16. Apoyo en experticia profesional con otras
areas.

Debido a que la identificacion de las cuestiones externas e internas se realizo
recientemente, no se han generado cambios que afecten el contexto de la
instituciéon. Es importante resaltar que actualmente se estan generando estrategias
gue permitan reducir debilidades y amenazas.
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5. INFORMACION SOBRE EL DESEMPENO Y EFICACIA DEL SISTEMA
INTEGRADO DE GESTION

5.1. Satisfaccion del cliente y retroalimentacion de las partes interesadas
pertinentes

La satisfaccion del cliente en las Unidades Tecnoldgicas de Santander fue medida
en el aio 2018 desde dos perspectivas: Seguimiento de PQRS y Encuesta de
Satisfaccion.

v' SEGUIMIENTO DE PQRS

La oficina de Atencién al Ciudadano en el afio 2018 rindi6 cuatro informes de
seguimiento de PQRS, el primero de Enero a Marzo, el segundo de Abril a
Junio, el tercero de Julio a Septiembre y el ultimo de Octubre a Diciembre. A
continuacion se presentan los resultados consolidados:

PQRS 2018
VIRTUAL | TELEFONICA | VENTANILLA | BUZON TOTAL %
Participacién

DERECHO DE 477 0 213 0 690 2.96%
PETICION
QUEJA 4 0 22 0 26 0.1%
RECLAMO 18 0 34 15 67 0.3%
SOLICITUD DE 1.634 0 20.854 0 22.488 96.6%
INFORMACION
SUGERENCIA 1 0 0 0 1 0.04%
FELICITACIONES 0 0 0 0 0 0%
TOTAL GENERAL 2.134 0 21.123 15 23.272 100%
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En la tabla anterior se observan los totales de las PQRS generadas en el transcurso
del primero, segundo, tercer y cuarto trimestre de 2018. Al analizar la informacién
se identifica que aproximadamente el 96.6% de las PQRS fueron solicitudes de
informacion, seguido del 2.96% correspondiente a derechos de peticion, 0.1%
Quejas y 0.3% Reclamos. Ademas, en lo corrido del afio cada proceso realizo la
respectiva revision y dio respuesta oportuna a las PQRS generadas,
evidenciandose un nivel de cumplimiento de 100%, el cual se obtuvo de
preguntarles a los usuarios si la respuesta dada por cada uno de los procesos
involucrados cumplié con su solicitud, a través de una encuesta aplicada de manera
virtual.

A continuacion se presentan los resultados excluyendo las solicitudes de
informacion y las felicitaciones, con el fin de realizar un mejor analisis:

100%
90% 1%
’ 82%
80%
70% 2
(]
60% 57%
50%
40% 40%
(]
30% 28%
(]
20% 18%
10% 9%
0% 0% l 3% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
o || .
0%
DERECHO DE QUEJA RECLAMO  SOLICITUD DE SUGERENCIA FELICITACIONES
PETICION INFORMACION

m VIRTUAL PRESENCIAL = BUZON

Al observar la grafica se evidencia que aproximadamente el 82% de las
guejas se reciben de manera presencial y el 57% de los reclamos de manera
virtual. Se observa ademas que es poca la recepcion de PQRS por medio
telefonico al ser cero no se muestra en la gréfica.

El grupo de atencion al ciudadano aplicé una encuesta dirigida a los usuarios,
para medir la satisfaccion del servicio recibido en el momento de interponer
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la PQRS, la cual arrojé un nivel de satisfaccion del 97.73% evidenciando que
las personas consideran que se presta una excelente atencion.

Al realizar la revisibn de las respuestas brindadas por los procesos
responsables, para las PQRS recibidas en el transcurso del afio 2018 se
considera que no es necesario realizar acciones correctivas debido a que
fueron resueltas satisfactoriamente a las partes interesadas.

ENCUESTA DE SATISFACCION

La institucion enfocada en mantener la calidad del servicio educativo
mediante la mejora continua del Sistema Integrado de Gestién, planted la
realizacion del seguimiento a las percepciones de los clientes y el grado en
gue se cumplen las necesidades y expectativas de los mismos, por medio de
una encuesta de satisfaccion realizada a los estudiantes de las Unidades
Tecnologicas de Santander, en el primer y segundo semestre del 2018.

Esta encuesta evalla los servicios prestados por los diferentes procesos que
afectan significativamente la percepcion del estudiante y se realizé por medio
de una herramienta virtual, publicandose en la pagina web de las Unidades
Tecnolodgicas de Santander y tabulandose por medio de Microsoft Excel.

ENCUESTA DE SATISFACCION PRIMER SEMESTRE DE 2018

En el primer semestre de 2018 se realiz6 una encuesta compuesta por 20
preguntas de diferentes temas que afectan la satisfaccion del estudiante. Se
recolectaron 2.538 encuestas sin realizar ninguna impresion de papel y sin
afectaciones mayores ambientales contribuyendo a la aplicaciéon de la
politica de Cero Papel. A continuacion se presenta el nivel de satisfaccion
general:
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Encuesta de satisfaccion 2018-I

M Usuarios Satisfechos

M Usuarios Insatisfechos

Como se observa en la grafica para el primer semestre de 2018 el nivel de
satisfaccion general de los estudiantes fue de 69%, disminuyendo
significativamente con respecto a los resultados de la medicién anterior. Para
esta encuesta de satisfacciobn se solicitd a los diferentes procesos la
realizacion de acciones correctivas por medio de correo electrénico en el mes
de Agosto de 2018, y todas fueron aprobadas por el mismo medio, y fueron
cerradas efectivamente.

Para la institucion la percepcién del cliente es importante, porque influye en
la mejora continua, se establecié la realizacion de acciones correctivas a las
siguientes nueve (9) preguntas que arrojaron resultados por debajo del 70%,
para incrementar la satisfacciéon de nuestros estudiantes:

TIPO DE 4 PROCESO
< DESCRIPCION ESTADO
ACCION INVOLUCRADO ACTUAL

En la encuesta de satisfaccion del primer semestre
del 2018 se preguntd que si los equipos
tecnolégicos cumplen con las necesidades
CORRECTIVA | actuales de los procesos educativos

La pregunta en la medicién del primer semestre
del 2018 refleja un grado de satisfaccion del 67%, Docencia CERRADA
por tanto los encuestados tienen una percepcion
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de que los equipos tecnoldgicos NO cumplen con
las necesidades actuales de los procesos
educativos.

CORRECTIVA

En la encuesta de satisfaccién del primer semestre
del 2018 se preguntdé que si los laboratorios y
equipos cumplen con las necesidades actuales para
los procesos educativos y de investigacion.

La pregunta en la medicién de este primer semestre
del 2018 refleja un grado de satisfaccion del 67%,
por tanto los encuestados tienen una percepcion de
que los laboratorios y equipos NO cumplen con las
necesidades actuales para los procesos educativos
y de investigacién, por lo tanto se deben
implementar acciones de mejora para alzar esa
percepcién, que aumentd respecto a la medicion
pasada, pero no logra pasar el limite de satisfaccion
aceptado

Docencia

CERRADA

CORRECTIVA

En la encuesta de satisfaccién del primer semestre
del 2018 se preguntd que si “La direccion de
investigaciones informa a los estudiantes como
hacer parten de los semilleros de investigacion de
las unidades tecnolégicas de Santander”

La pregunta en la medicion de este primer semestre
del 2018 refleja un grado de satisfaccion del 67%,
por tanto los encuestados tienen la percepcion de
qgue la oficina NO informa adecuadamente a los
estudiantes como hacer parte de los semilleros de la
institucion por lo tanto se deben implementar
acciones de mejora para incrementar esa
satisfaccion

Investigaciones

CERRADA

CORRECTIVA

En la encuesta de satisfaccién del primer semestre
del 2018 se preguntdé que si conoce los cursos
MOOC (Cursos en linea, masivos y abiertos) que
ofrece las Unidades Tecnoldgicas de Santander por
medio de la pagina institucional

La pregunta en la medicion del primer semestre del
2018 refleja un grado de satisfaccion del 54%, por
tanto los encuestados tienen la percepcion de que la
oficina NO da a conocer los cursos MOOC (Cursos
en linea, masivos y abiertos) que ofrece las
Unidades Tecnologicas de Santander, por lo tanto se
deben implementar acciones de mejora para
incrementar esa satisfaccion.

TICS

ABIERTA
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En la encuesta de satisfaccién del primer semestre
del 2018 se preguntd que si considera que son
adecuados los espacios que ofrece la institucion
para las diferentes actividades deportivas y
culturales

La pregunta en la medicion de este primer semestre
del 2018 refleja un grado de satisfaccion del 65%,
por tanto los encuestados tienen una considera que
NO son adecuados los espacios que ofrece la
institucion para las diferentes actividades deportivas
y culturales, por lo tanto se deben implementar
acciones de mejora para incrementar esa
satisfaccion.

Infraestructura y
Logistica
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CERRADA

CORRECTIVA

En la encuesta de satisfaccion del primer semestre
del 2018 se preguntd que si la Oficina de Relaciones
Interinstitucionales e Internacionales, les informa
sobre los diferentes convenios para movilidad
académica a nivel nacional e internacional, a los que
pueden acceder.

La pregunta en la medicion de este primer semestre
del 2018 refleja un grado de satisfaccion del 64%,
por tanto los encuestados tienen una percepcion de
que la Oficina NO informa sobre los diferentes
convenios para movilidad académica a nivel
nacional e internacional, por lo tanto se deben
implementar acciones de mejora para incrementar
esa satisfaccion.

Internacionalizacion

CERRADA

CORRECTIVA

En la encuesta de satisfaccion del primer semestre
del 2018 se pregunté si se han socializado los
diferentes convenios para la realizacion de practicas
sociales a través de la Oficina de Proyeccién Social

La pregunta en la medicion de este primer semestre
del 2018 refleja un grado de satisfaccion del 63%,
por tanto los encuestados tienen la percepcion de
qgue la oficina NO ha socializado los diferentes
convenios para la realizacion de practicas sociales
por lo tanto se deben implementar acciones de
mejora para incrementar esa satisfaccion.

Proyeccion Social

CERRADA
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En la encuesta de satisfaccién del primer semestre
del 2018 se preguntd que si considera que el acceso
a la red de internet en el campus de la institucion
para el desarrollo de actividades académicas,
cuenta con la cobertura necesaria

La pregunta en la medicién de este primer semestre
del 2018 refleja un grado de satisfaccion del 56%, Recursos
por tanto los encuestados tienen la percepcion de Informaticos
que el acceso a la red de internet en todo el campus
NO tiene la cobertura adecuada para el desarrollo de
actividades en la institucion, por lo tanto se deben
implementar acciones de mejora para incrementar
esa satisfaccion

ABIERTA
CORRECTIVA

En la encuesta de satisfaccién del primer semestre
del 2018 se preguntd que si “Recibe usted
informacién acerca de campafas de salud que
realiza la institucion”

La pregunta en la medicion de este primer semestre
del 2018 refleja un grado de satisfaccion del 52%, Bienestar
por tanto los encuestados tienen la percepcion de Institucional
que la oficina NO brinda informaciéon sobre las
campafias de salud que realiza la institucion por lo
tanto se deben implementar acciones de mejora
para incrementar esa satisfaccion.

CORRECTIVA CERRADA

Se realizé el cierre de siete (7) acciones correctivas de las nueve (9)
correspondientes a la encuesta de satisfaccion del primer semestre del 2018.
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ENCUESTA DE SATISFACCION SEGUNDO SEMESTRE DE 2018

Para la aplicacion de esta encuesta de satisfaccion se utilizaron herramientas
informaticas en linea, toda vez que como parte del compromiso de la
Institucion con el programa de CERO PAPEL, las encuestas se realizaron a
través de la publicacion de la encuesta en la pagina Web y su tabulaciéon a
través de un herramienta de GOOGLE DOCS y GOOGLE FORMS. De esta
manera se recolectaron 6.244 encuestas sin realizar ninguna impresion de
papel y sin afectaciones mayores ambientales, cabe resaltar que en este
segundo semestre la poblacién de encuestada es 2,5 veces mayor a la de la
anterior medicion. A continuacion se presenta el nivel de satisfaccién general
de la encuesta:

ENCUESTA DE SATISFACCION 2018-II

m USUARIOS SATISFECHOS

B USUARIOS INSATISFECHOS

El nivel general de la encuesta de satisfaccion aument6 4% con respecto
alamedicién del primer semestre, resaltando que la poblaciéon encuestada
fue mas del doble con respecto a la medicidon anterior. A continuacion se
presentan el nivel de satisfaccion de las preguntas de cada pregunta.
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NIVEL DE CUMPLIMIENTO DE LAS PREGUNTAS
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En la grafica podemos observar que catorce (14) preguntas cumplen con el
nivel de satisfaccion requerido, y por el contrario seis (6) preguntas no
cumplen con el nivel de satisfaccién requerido, y como para la institucion
la percepcion del cliente es importante, porque influye en la mejora continua,
estas seis preguntas deben realizar acciones correctivas. Cabe resaltar que
se evidencia una mejoria respecto a la medicidon pasada, que la podremos
analizar en la siguiente grafica de comparacion:
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CUMPLIMIENTO DE LAS PREGUNTAS 2018-1 VS 2018-II
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Se puede observar un aumento para el segundo semestre en el nivel de
satisfaccion de 18 preguntas.

Gracias a las acciones correctivas tomadas en el segundo semestre de 2018,
el nivel de satisfaccién de las preguntas 13, 15y 18 incrementaron 15%, 11%
y 7% respectivamente, sin embargo es necesario continuar con acciones de
mejora, buscando la maxima satisfaccion de nuestros estudiantes.
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Debido a que para la institucion la percepcion del cliente es importante,
porque influye en la mejora continua, se establecié realizar acciones
correctivas a las seis (6) preguntas que arrojaron resultados por debajo del
70%, descrita a continuacion:

TIPO DE
ACCION

DESCRIPCION

PROCESO
INVOLUCRADO

ESTADO ACTUAL

CORRECTIVA

En la encuesta de satisfaccion del segundo
semestre del 2018 se preguntdé que si
considera que Los espacios fisicos en aulas,
bafios, pasillos y cafeterias son lugares
confortables, aseados y con iluminacion
adecuada.

La pregunta en la medicion de este segundo
semestre del 2018 refleja un grado de
satisfaccion del 68%, por tanto los
encuestados tienen una considera que NO
son adecuados los espacios fisicos en aulas,
bafios, pasillos y cafeterias son lugares
confortables, aseados y con iluminacion
adecuada, por lo tanto se deben implementar
acciones de mejora para incrementar esa
satisfaccion.

Infraestructura y
Logistica

EN DESARROLLO
DEL PLAN DE
ACCION
PROPUESTO

CORRECTIVA

En la encuesta de satisfaccion del segundo
semestre del 2018 se preguntd que si
Considera que son adecuados los espacios
que ofrece la institucién para las diferentes
actividades deportivas y culturales.

La pregunta en la medicién de este segundo
semestre del 2018 refleja un grado de
satisfaccion del 69%, por tanto los
encuestados tienen una considera que NO
son adecuados los espacios que ofrece la
institucion para las diferentes actividades
deportivas y culturales, por lo tanto se deben
implementar acciones de mejora para
incrementar esa satisfaccion.

Infraestructura y
Logistica

EN DESARROLLO
DEL PLAN DE
ACCION
PROPUESTO
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CORRECTIVA

En la encuesta de satisfaccion del segundo
semestre del 2018 se pregunto que si se han
socializado los diferentes convenios para la
realizacién de practicas sociales a través de
la Oficina de Proyeccion Social

La pregunta en la medicién de este segundo
semestre del 2018 refleja un grado de
satisfaccion del 66%, por tanto los
encuestados tienen la percepcién de que la
oficina NO ha socializado los diferentes
convenios para la realizacién de practicas
sociales por lo tanto se deben implementar
acciones de mejora para incrementar esa
satisfaccion.

Proyeccién Social

EN DESARROLLO
DEL PLAN DE
ACCION
PROPUESTO

CORRECTIVA

En la encuesta de satisfaccion del segundo
semestre del 2018 se preguntd que si
considera que el acceso a la red de internet
en el campus de la institucion para el
desarrollo de actividades académicas,
cuenta con la cobertura necesaria.

La pregunta en la medicién de este segundo
semestre del 2018 refleja un grado de
satisfaccion del 66%, por tanto los
encuestados tienen la percepcion de que el
acceso a la red de internet en todo el campus
NO tiene la cobertura adecuada para el
desarrollo de actividades en la institucion, por
lo tanto se deben implementar acciones de
mejora para incrementar esa satisfaccion

Infraestructura /
Recursos
Informaticos

EN DESARROLLO
DEL PLAN DE
ACCION
PROPUESTO

CORRECTIVA

En la encuesta de satisfaccion del segundo
semestre del 2018 se preguntd que si conoce
los cursos MOOC (Cursos en linea, masivos
y abiertos) que ofrece las Unidades
Tecnoldgicas de Santander por medio de la
pagina institucional

La pregunta en la medicion del segundo
semestre del 2018 refleja un grado de
satisfaccion del 65%, por tanto los
encuestados tienen la percepcién de que la
oficina NO da a conocer los cursos MOOC
(Cursos en linea, masivos y abiertos) que

ofrece las Unidades Tecnolégicas de
Santander, por lo tanto se deben
implementar acciones de mejora para

incrementar esa satisfaccion.

TICS

EN DESARROLLO
DEL PLAN DE
ACCION
PROPUESTO
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En la encuesta de satisfaccion del segundo
semestre del 2018 se pregunté que si “
conoce los servicios de salud y recibe
informacién acerca de campafias de
Promocién y Prevencién que brinda la

institucion”

La pregunta en la medicién de este segundo Bienestar EN DESARROLLO
CORRECTIVA | semestre del 2018 refleja un grado de Institucional DEL PLAN DE

satisfaccion del 67%, por tanto los PRA(\)CI:DCl:JKE)SNTO

encuestados tienen la percepcién de que la
oficiha NO brinda informacion sobre los
servicios de salud y recibe informacion
acerca de campafias de Promocion y
Prevencibn por lo tanto se deben
implementar acciones de mejora para
incrementar esa satisfaccion.

5.2. Objetivos de calidad

Las Unidades Tecnoldgicas de Santander actualmente tienen establecidos cuatro
objetivos de calidad, los cuales se plantean con el fin de contribuir con la
conformidad de los servicios que presta la institucion y asi aumentar la satisfaccion
de los estudiantes. Estos objetivos se mencionan a continuacion:

« Divulgar oportunamente la informacion pertinente a la comunidad institucional,
debidamente validada por la autoridad competente.

« Ampliar la planta fisica de acuerdo a las necesidades de los usuarios.

e Ejercer control sobre la documentacion mediante el manejo adecuado de la
informacion.

o Evaluar el aprendizaje de los estudiantes teniendo en cuenta los resultados
esperados.

El seguimiento a estos objetivos se realiza de manera semestral, por medio de
la medicion de cuatro indicadores, los resultados se presentan a continuacion:
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Objetivos de Calidad
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De acuerdo al seguimiento de los objetivos de Calidad evidenciado en la gréfica
anterior, se observa que en el afio 2018 el cumplimiento fue de 89,25% en el
segundo semestre, este porcentaje de cumplimiento se evidencia en las
siguientes acciones realizadas:

a. Divulgar oportunamente la informacién pertinente a la comunidad
institucional, debidamente validada por la autoridad competente:

Actualmente la institucion cuenta con diversos mecanismos de
comunicacion, tales como el PORTAL WEB, correos electrénicos, Emisora
Tu Radio Estero 101.7 FM, Redes Sociales como FACEBOOK,
INSTAGRAM, TWITTER Y YOUTUBE, los cuales se actualizan de manera
permanente para dar informacion pertinente y veraz a toda la comunidad
educativa y partes interesadas de las Unidades Tecnoldgicas de Santander.

Ademas de esto, se evidencia la emisiébn semanal del boletin de prensa UTS
en el cual se plasma informacion institucional de interés para la ciudadania
en general, tales como proyectos de inversion, logros de los estudiantes y
noticias de gran impacto.
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Se realiza la actualizacion de la pagina WEB institucional conforme a los
lineamientos establecidos en la Ley de la Transparencia y del derecho de
acceso a la informacion publica nacional (Ley 1712 de 2014) y el Decreto 103
de 2015, realizandose la publicacion de la informacion legal, reglamentaria,
presupuestal, académica, de adquisicion de bienes, de contratacion, de
procedimientos y lineamientos, metas e indicadores, Tramites, servicios y
atencion al Ciudadano, PQR entre otros.

Ampliar la planta fisica de acuerdo a las necesidades de los usuarios:

En el afio 2017 se gestion6 un proyecto ante el DNP logrando la
asignacion de un valor de $25.000.000 con apoyo de la Gobernacién de
Santander quienes seran los ejecutores de los recursos para la
construccion del edificio C, el cual a la fecha se encuentra con un
porcentaje de avance del 90%. Este edificio se construye con el fin de
aumentar la capacidad instalada de la institucion, donde se habilitaran
aproximadamente 100 aulas para atencion de la oferta educativa.

Asi mismo mediante el desarrollo de proyectos establecidos en el plan
prospectivo de desarrollo se han intervenido y habilitados nuevos espacios
fisicos como son: El centro de acompafiamiento y salas de estudio, 3
laboratorios para los programas de Ambiental y Petrdleo y Gas,
mejoramiento, traslado y nueva ubicacion en el edificio B de 8 laboratorios
de la FCNI, de los cuales actualmente se encuentran en funcionamiento
6, proyecto de celda flexible, laboratorio de Ingles, Aula magistral,
laboratorio de alta tension y otros.

Ejercer control sobre la documentacién mediante el manejo adecuado de
la informacion:

Se han realizado diferentes jornadas de capacitacién a los lideres de los
procesos y sus equipos de trabajo, sobre los aspectos generales del
Sistema de Gestion de calidad y el manejo de la base documental. La
institucion ejerce control sobre la documentacion aplicando el
procedimiento P-SS-01 “Procedimiento para el control de cambios de
documentos”.

Actualmente cada proceso descarga la informaciéon documentada que
necesite utilizar de la base documental y Dropbox, los cuales son
manejados y actualizados unicamente por el lider del proceso de Soporte
SIGUTS.
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Ademas, la institucion fortalece las acciones de lucha en contra de la
corrupcion, desarrollando una gestion transparente e integra, mejorando
la calidad de los servicios y la accesibilidad a los mismos y dando
cumplimiento a las disposiciones contenidas en el Articulo 73y 76 de la
Ley 1474 de Julio 12 de 2011 que establece que cada entidad del orden
nacional, departamental y municipal debera elaborar anualmente una
estrategia de lucha contra la corrupcién y de atencion al ciudadano. Para
ello, se elaboré el Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano vigencia
2018 y se realizaron los monitoreos y seguimientos en forma cuatrimestral
a los componentes del plan.

Evaluar el aprendizaje de los estudiantes teniendo en cuenta los
resultados esperados:

Las Unidades Tecnoldgicas de Santander en su ejercicio académico de
permanencia y calidad, formula de manera semestral una prueba
diagndstica y una de contraste en matematicas y lectura, a estudiantes de
primer nivel, como un requisito de ingreso a los diferentes programas
académicos, con el fin de establecer mecanismos institucionales, en pro
de verificar las dificultades con las que llegan los alumnos a las aulas de
clase.

La oficina de Desarrollo Académico de la institucion lidera el andlisis de estos
resultados y disefia unos planes de acompafiamiento para el fortalecimiento
de las competencias evaluadas con el fin de evitar la desercién de los
estudiantes que obtienen un nivel bajo en el dominio de estos conocimientos.

Para el segundo semestre de 2018 se realiz6 la prueba diagnostica y de
contraste en las competencias de lecto-escritura y de matematicas. Para el
segundo semestre del 2018 presentaron 1325 estudiantes la prueba
diagnéstica aproximadamente un 55,1%, y la prueba contraste la presentaron
el 33,6% de los estudiantes, aproximadamente 854 estudiantes. Como
resultado se pudo concluir que la diferencia de la prueba contraste en
comparacion con la prueba diagndstica en el area de lectoescritura un 20%
de estudiantes mejoraron. Igualmente, se determina que la diferencia de la
prueba contraste en comparacion con la prueba diagnostica de matematicas
se evidencia 49,08% de mejoramiento de los estudiantes, lo que justifica una
mejora en el proceso llevado a cabo mediante el acompafiamiento a los
estudiantes.



PAGINA 27

PLANEACION INSTITUCIONAL oF. 61

R-PL-23 INFORME DE REVISION POR LA DIRECCION VERSION: 01

Con respecto al programa Plan de Acompafamiento Docente PAD se
continlan aplicando las estrategias de acompafiamiento: Revision de
herramientas de evaluacion, revisiones de planes de aula y acompafiamiento
en el aula al docente en correlacién con el programa de la asignatura. En el
transcurso del segundo semestre del afio 2018 se realiz6 la revision de 136
examenes parciales, de los cuales 105 (aproximadamente el 77%) fueron
coherentes con las competencias a evaluar segun el programa de asignatura
(plan de curso).

Igualmente, se realizé la revision de 136 planes de aula (ahora planes de
clase) de los cuales 114 (aproximadamente el 83%) fueron coherentes con
lo definido en el programa de asignatura (ahora plan de curso), segun la
observacion del docente PAD. En el mismo periodo se realizaron 136
observaciones en el aula para verificar la coherencia del trabajo realizado por
el docente en el aula de clase con su plan de clase. En 134 observaciones
(el 98%) se evidencio coherencia con relacion a la planeacion realizada al
inicio de cada semestre.

Ademas, se continla con el programa de acompafiamiento al estudiante
mediante tutorias académicas.

5.3. Desempefio de los procesos y conformidad de los productos y
servicios

La evaluacion de desempefio de los procesos de las Unidades Tecnoldgicas de
Santander se realiza por medio de la medicién de indicadores de eficacia, eficiencia
y efectividad. Los indicadores constituyen un instrumento que permite recolectar
de manera adecuada y representativa informacion relevante respecto a la ejecucion
y los resultados de los procesos, de forma que se pueda determinar la capacidad y
el desempefio de los mismos.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, en la medicion de la politica de
calidad participan 4 procesos con un total de 4 indicadores; en la medicién de la
efectividad participan 6 procesos con un total de 6 indicadores; para la medicién de
la eficiencia participan 8 procesos con un total de 13 indicadores y por ultimo en la
medicion de la eficacia participan 13 procesos del sistema con un total de 31
indicadores.
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A continuacién se presentan las graficas que sefialan el comportamiento de los
indicadores consolidados de politica de calidad, efectividad, eficiencia y eficacia, de
los dltimos seis semestres, desde el primer semestre de 2016 hasta el segundo
semestre del 2018.

Politica de Calidad
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Como se observa en la grafica anterior el porcentaje de cumplimiento de los
indicadores de la Politica de Calidad ha aumentado 0.5% del primer semestre del
2018 al segundo semestre del 2018, esto se debe al aumento del 4% en el indicador
de satisfaccion de los usuarios en todos los procesos incluidos en la encuesta de
satisfaccion, asi mismo se puede evidenciar aumento de 6.48% en el indicador de
‘Avance en la implementacion de mecanismos eficaces de informacion y
comunicacion institucional”.
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En la medicién de la efectividad en los Ultimos seis semestres se puede observar
que el porcentaje de cumplimiento se ha mantenido y mejorado a lo largo del tiempo.
Los procesos que intervienen en el desempefio de estos indicadores han estado
altamente comprometidos con la mejora continua incrementando 4% la efectividad
del segundo semestre del 2018, respecto a la medicion del primer semestre del
2018.

Un indicador que ha aumentado significativamente su porcentaje es de Nivel de
Satisfaccion del usuario en el proceso de Bienestar institucional, pasando de
67,30% en el primer semestre de 2018 a 77% en el segundo semestre de 2018, asi
mismo otro indicador que refleja aumento considerable es “Coherencia de los planes
de aula con los resultados de aprendizaje esperados” aumentando un 13% con
respecto a la medicion de primer semestre del 2018.
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Tal como se observa en la gréfica el porcentaje de cumplimiento de la eficiencia en
el periodo de 2018-1 y 2018-Il aumenta 3.59%, esto se debe al aumento en los
indicadores de “Asignacion de recursos financieros para la ejecucion de los
proyectos de inversion” que aumenta significativamente 35.75% con respecto al
primer semestre,

Tal como se observa en la gréfica en los primeros semestres de cada vigencia el
porcentaje de cumplimiento de la eficiencia es menor que en el segundo semestre
toda vez que se asignan los recursos financieros a la gestion de los proyectos de
inversion por las diferentes fuentes de financiacién los cuales se encuentran en una
etapa de ejecucién y al transcurrir el segundo semestre se evidencia el cierre y
ejecucion de parte de los proyectos, por lo que se obtiene un avance en el
cumplimiento de ellos y otros de ellos son suspendidos en el tiempo lo cual conlleva
Su ejecucion en otra vigencia disminuyendo de esta forma el alcance de este
indicador de eficiencia, pero se aclara que los recursos se incorporan al presupuesto
de la siguiente vigencia y se asignan al mismo proyecto.
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Otro indicador que muestra incremento es el de “Avance del Plan de Mantenimiento
del Sistema Integrado de Gestidén en el tiempo programado” que aumenta un 4%
con respecto a la medicion de primer semestre del 2018 en el que se evidencia la
asignacion de los recursos para la operacion del sistema, y finalmente se mantiene
la ejecucion del 100% del presupuesto de movilidad.
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Al analizar la grafica anterior al finalizar cada vigencia se observa un crecimiento
significativo en el cumplimiento debido a que el indicador “Porcentaje del
cumplimiento del plan de accion” se realiza en dos momentos, al finalizar el primer
semestre cuyo porcentaje planeado es del 50% y algunos procesos lo superan y al
finalizar el afio es del 100%. Como podemos observar se ha logrado un
cumplimiento del 95% gracias a la evaluacién de la gestién institucional que se
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realiza a través del sistema de planificacién y a la gestidon transversal de otros
procesos, asi mismo se mantiene el 100% en cumplimiento de los cronogramas de
Plan de Formacion y Capacitacion, Programa de Bienestar Social e incentivos y
Cronograma del Sistema de Seguridad y Salud en el trabajo.

v" Resultado de la Gestion Institucional

A continuacién se presentan los resultados obtenidos de la evaluacion de la
gestion institucional con fecha a 30 de noviembre de 2018, la cual sefiala un
cumplimiento del 95% en las metas propuestas para los programas y proyectos

del plan de accién institucional, lo cual indica un

alto nivel de eficacia

destacando la gestidn de los tres procesos misionales: investigacion, docencia,
extension y proyeccion social, apoyados en los procesos de Gestidn financiera,
infraestructura (incorporaciéon de las TIC) y otros que son transversales a la
funcién sustantiva de la institucional.
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30/11/2018 GENERAL
2018/11/30 PROYECTO
. Ndmero de productos cientfficos
Reconocimiento a la
S, reconocidos a los docentes 10 0 $
produccion cientifica X
investigadores
Ndmero de productos de investigacion
” - generados (Generacion de Nuevo
i Gestion de la actividad
L. Fortalecimiento o e . Conocimiento - GNC, Desarrollo 20 331
de la investigacion investigativa institucional | Mejoramiento de la - ISR
J oduccion cientiica Tecnoldgico - DT, Apropiacién Social
el desarrolo P del Conocinento- ASC,)
tecnologlcoy l Desarrolo % de incremento de la produccion !
innovacion como p et & " 0% 90%
tecnolégico e cientifica, respecto al afio anterior.
conponentes innovacion Fortalecimiento de los Ndmero de gupos de investigacion 17 2 $ 427,770,457
esenciales devla grupos de investigacién.  |reconocidos institucionalmente
cull;ra tie ladca:;dad Banco de proyectos Proyectos formulados 8 17
educativa de las P
uTS Asimiacion y desarrolo de ecnologicos y de Proyectos ejecutados y evaluados 2 3 $ 3,079,153,941
tecnologias " inanci
g innovacién Valor de proyectos financiados 570 Mlones
” L Numero de vinculaciones a Redes de
Innovacion de productos y |Participacion en Redes - 3 3
servicios - - ” - =
Alianzas estratégicas Ndmero de convenios en ejecucion 10 8 $
2. Gestion del Jovenes investigadores.  [Nimero de jovenes investigadores 2 1
conocimiento para
la construccion de Gestion del P Estimular y fortalecer los . -
! - Cultura investigativa . R _. |Namero de semilleros de investigacion 36 36
comunidad Conocimiento 2 semilleros de investigacion. 9 $ 345,389,719
académicay — -
cientfica Fomento de la Formacidn en |Nimero de proyectos desarrollados 0 51

investigacion para formacion en investigacion.
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201811130 PROYECTO
Fortalecimiento e Innovacién (Informes de evaluacion curricular con 4 4
Curricular ajustes.
Acompafiamiento académico|Nimero de docentes acompaiiados en 220 168
Formacion centradaen el |a los docentes el aula
desarrollo del ser humano Porcentaje de docentes nuevos 65% 750%
Apropiacion del Proyecto  [sensibiizados sobre PEI
Educativo Institucional. Porcentaje de docentes antiguos 0% %
sensibilizados sobre PEI
Actualizacion y fortalecimiento Proyecto institucional d $51,566,985
de las capacidades y el perfil oyeg 0 |.rfs fuclona ”e Porcentaje de docentes capacitados
s . capacitacion y formacion . 45% 53%
académico y tecnoldgico de del total de docentes vinculados
docente
los profesores
% de estudiantes que presentan
prueba diagndstica en su proceso de 80% 68%
. inscripcion
3. Braluacion, 9% de estudiantes que presentan la
autoevaluacllfﬁn y Acciones académicas para prueba de contraste al finalizar el 60% 76%
autorreguiacion de mejorer el rendimiento |, . |periodo académico
( ) !
los programas académicoy asequrarla [\ o S INGmero de estudiantes beneficiados 1800 1957 $6,294,702,517
acadérrlcqsl Gl permanencia de los alos estudantes. en tutorias abiertas
N -t académica estudiantes No. de horas asignadas a las tutorias $  3079,153,941
orientados ala . 330 1146 Bt
o abiertas
actualizaciony Nimero de estudiantes beneficiados
revision . 1500 1230
en monitoria de pares
[FBTENEE dgl No. de estudiantes monitores pares 50 59
Proyecto Educativo - - -
nstiucional Namero de asignaturas que utiizan
blogs para acompaiar el trabajo 50 53
Ac - independiente de los estudiantes
Metodologias de ensefianza oI Y . Nimero de asignaturas que utiizan
. seguimiento al trabajo . -
basadas en tecnologias de | ) aulas virtuales para acompaiar el
informacion y comunicacion - independiente de los trabajo independiente de los % %
e estudiantes mediante el uso j $ 75,000,000
deTIC
Asignaturas en modalidad virtual 7 7
Numero de asignaturas que utiizan 2 106
recursos educativos digitales
o Ofert§ educ.atlva en Numero de programas de Ia.modalldad 2 0
el modalidad virtual virtual que tiene cohorte activa
programas académicos en los —
. ) Oferta académica para el -
diferentes niveles de . ) Numero de programas académicos
. " Area metropolitana de
formacion para la region y BUCATATAN0a Y MUNicioios nuevos de pregrado y posgrado 2 2
otras ciudades del pais. U 08y MUNCPIOS 1, - dicados en el SACES
de Santander.
Acreditacion de alta calidad | Cambio de caréacter Carmbio de caracter aprobado 1 0 $ 350,000,000
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INSTITUCIONAL | ESTRATEGICO DE DESARROLLO PROYECTO INDICADOR Meta corte a CUMPLIDA (RANGOS) PRESUPUESTO RECURSOS
ASIGNADOS AL
GENERAL
SOMIZO8 | orgraao
Aumento de profesores de |Numero de nuevos docentes de 10 8
carrera carrera vinculados
Nunerq 'de docemeslvlnculados con 160 263
formacion de maestria y doctorado
Namero de profesores de tiempo
completo, adscritos a los programas,
. L P 26 30
con la asignacion de horas académicas
Fortalecimiento del colectivo [Acciones administrativas para la proyeccion social en las UTS
docente. ara la i6
n 8 Y Numero de profesores ocasionales de $ 26,278,129,642
vinculacion de nuevos ) .
tiempo completo vinculados a once 110 204
profesores.
meses
Namero de profesores ocasionales de
tiempo completo con horas asignadas
para el fortalecimiento de la 55 81
Investigacion en Bucaramanga y las
regionales
4. Profesores, - -
investigadores Actores nduccion para nuevos Namero de docentes reciente ingreso
estudiantes y' Académicos profesores con induccién / total docentes de 65% 75%
Cualificacién docente i
SRS [ :rofz.sores ;\T'mr:le;d‘m;isom - . $ 3,079,153,941
incremento de la EIMEIEES Perfeccionamiento docente u‘rrz.o de foce s apoy? osdpa Ia 35 33
e e, Graduados ey e estudios de formacion post gradua’
Produccion intelectual intelectual docepn[e Namero de docentes distinguidos 10 13
- - $ 280,000,000
Porcentaje de estudiantes que 65% 70%
Sistema de seguimiento participan en la evaluacion docente
Evaluacién docente evaluacion docgente Y Porcentajes de docentes
evaluados/porcentaje de docentes 80% 92%
habilitados para evaluar
Investigacion de la No. de causas que permitan un analisis 1 1
desercion integral de la desercion
) ) . Nurrerf] de |merven|qos en Orientacion 4500 4516
Orientacion vocacional y Vocacional y Profesional $ 100,000,000
Caracterizacion de los profesional - OVP No. de estudiantes matriculados / No. 24.0% 20% ! !
estudiantes estudiantes intervenidos i}
?e‘:i;'eci?éﬁaraalao oal Namero de actividades desarrolladas
dentificacion y apoy para la atencién de poblacién 5 9 $ 45,000,000
poblacion discapacitada de | )
y discapacitada.
estudiantes.
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Namero de alianzas estratégicas para 7 7
- - el desarrollo de practicas comunitarias
Précticas comunitarias -
Ndmero de productos en los que se 7 8
o — evidencie la practica comunitaria
" . Intervencion social directa o —
Proyeccién Social y L Namero de proyectos sociales
con entidades territoriales 5 7
formulados
Proyectos sociales Namero de proyectos sociales
ejecutados como resultado de la 4 6
proyeccién social
Estudio de seguimiento e Nu;e:;:se:ls(:d\os d:ns:gulmenlo 17 26
5. Responsabilidad impacto de los graduados ;\leuniro de esc:ucf\;sg_c;e Impacto
Social de las UTS en el sector productivo N I 17 18
(ehans realizados a los programas
N . Nuamero de estrategias implementadas $ 3,079,153,941 $ 134,506,666
impactos de la Seguimiento a Graduados ;
ha para lograr niveles de empleabilidad de 1 1
extension y . . N,
> . Sistema de intermediacion  |los graduados
proyeccién social — -
laboral Namero de graduados gestionados con
Extension es(ra(eglasl para facilitar la 50 51
consecucion de empleo
S:Jesmeel;i:dea:eas de negocio 70 81
i rendimient tion para el
u:f:: iZtiEéI;pee ‘:es:ri:l y Sesrgn d?:i:nfo Numero de ideas convertidas en planes
9 e g de negocio para la creacion de 20 20
empresas de los estudiantes
Gestion de oferta Namero de personas certificadas en
continua itucional en ion itaciones, talleres, cursos, 200 306

continua.

diplomados, entre otros.
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SORIZOE | porgnumo
- Gestionar nuevos recursos
Gestion de recursos de . .
N de transferencias de la Recursos de transferencias / " .
transferencias y aportes del . 12.720 millones (20.421 millones
. Nacion, Departamento y Presupuesto total
EESEILIET Gestion de recursos Estado otras entidades.
financiera S — —— ,079,153,
institucional, financieros Revision de la gestion de $ 3079153941 NA
CHEELNGIERCS mgresosmemapt»e 2 . Recursos propios / Presupuesto total 70% 89%
Recursos evaluacion, verificacion y
control.
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SOLL018 | 1111130
!nverslon tecnolgica pa.ra Sistemas de informacion
implementar y/o modernizar | . 1 8
. . .. |implementados y/o modernizados.
los sistemas de informacion.
Inversion tecnologica para
|rmle.nentar y/o modernizar Sistemas de conectividad
los sistemas de implementados y/o modernizados o 3
conectividad voz, datos y ¥ .
video.
Recursos audiovisuales disponibles en
o i : i 215 204
7. Incorporacion y Infraestructura tecnolégica |Inversion tecnolégica para [la Institucion.
apropiacion de las actualizar y modernizar los  |Recursos audiovisuales disponibles
Tecnologia de recursos audiovisuales para préstamo a la comunidad 75 100
Informacion y Infraestructura académica y administrativa
Comunicacion Ti basada en Inversién tecnolégica para .
como soporte deilt ospectiva modernizar el sistgemalzje Software integral de acceso a $ 3,079,153,941 | $2,876,832,552
| P pre pm tv o oo informacion bibliografica implementado 1 3
pataffarrra tecnolégica informaci yio modernizado
tecnolégica, bibliotecas
.educiauvff\ e Inverslm: paija eII desarrollo Nimero de proyectos de inversion w00 .
eSO Prospec vodea . ejecutados/Proyectos formulados °
infraestructura tecnol6gica
A.c!‘uallz’a.clon del material Recursos bibliograficos fjlsponlb\es 30000 32596
bibliogréfico para el uso de los usuarios
Ampliacion de la Porcentaje de avance de las acciones
Ampliacion de la infraestructura fisica de la  [realizadas para la ampliacion de la 30% 50%
Infraestructura Fisica sede Bucaramanga infraestructura fisica, etapas 2, 3y 4.
Optim 4 N Metros optimizados y
de la infraestructura fisica . 2000 9534
P adecuados de la infraestructura fisica
institucional
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30/11/2018 R | 501 | PROYECTO
Capacitacion admiistrativa Actualzacin el Persond Numr’r(tJ d? henel“Tm?;:Ods " ‘als d 80% 60%
8. Desarolo pacitacion administrafiv Adniistativo capacitaciones / Total de empleados no b b
docentes
humaro gl Gestion del Talento Bienestar Social de la
personal al servicio Bienestar Social ) L Poblacion beneficiada / Poblacin total 80% 8% $ 3,079,153,941| $265,408,366
o Humano Comunidad nstitucional
de la Institucion. - -
Sitema deestimos a Cumplimiento del plan de incentivos
Incentivos y estimulos  |desempefio del personal ) y 100% 100%
- estimulos
administrativo
PAGINA
SEGUIMIENTO Y CONTROL ]
DE: 4
R-SC-05 MATRIZ DE RESULTADOS DEL APLICATIVO - GESTION - VERSION: 04
METAS 2018 PRESUPUESTO COMPROMETIDO A 3U12/2018
META VALORACION
POLITICA EJE PROGRAMAS DEL PLAN
INSTITUCIONAL | ESTRATEGICO DE DESARROLLO PROYECTO INDICADOR Vetacortea L MPHPA (RANGOS) PRESUPUESTO RECURSOS
0110018 GENERAL ASIGNADOS AL
2018/11/30 PROYECTO
Habitos y estilos de vida . . " " "
Bienestary calidad de vida |sludables Poblacién beneficiada / Poblacion total 25% 58% S
9. Bienest la idad Institucional e
’ |epes o para ‘a conncadnsiiucion Desarrf)l\lo humgno.y‘ Poblacion beneficiada / Poblacion total 18% 13%
Institucional en formacion en principios
procura del Promocion de la salud y
mejoramiento de la B prevencion de Poblacion beneficiada / Poblacion total 60% 60%
calidad de vida de psiiucionsl enfermedades $ 3,079,153,941 | $872,642,686
los estudiantes, Fomento del deporte, arte y |% de la poblacion estudianti vinculada
. — 70% 69%
docentes y Bienestar Estudianti cultura, al proyecto
dministrativos d jorami
& ET]SSLIULVEE ¢ CM::]Z{;?:;;O delas % de la poblacion beneficiada con el
' ,I : - otorgamiento de estimulos 15% 21% $63,671,223
socioeconémicas del . .
socioeconmicos

estudiante
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30/11/2018 GENERAL
2018/11/30 | 50%-74% | PROYECTO
; - Ndmero de nuevos acuerdos o
Alianzas estratégicas con el 5 "
) convenios de cooperacion para el 6 10
8 Ba a sector académico o .
Vinculacion y cooperacion desarrollo de actividades académicas
con el entorno académico, . . Numero de convenios para el
" X . Alianzas estratégicas con el " . 107,992,016
productivo y social a nivel ©d desarrollo de practicas profesionales 200 223 $
N sector productivo .
nacional en funcionamiento
Alianzas redes de Namero de vinculaciones a redes de 5 7
cooperacion cooperacion nacional
Ndmero de convenios con el exterior 10 15
en funcionamiento
. . Numero de programas académicos con
" . Articulacion con el L L
10. Articulacion o actores en movilidad académica 15 9
P entorno: Alianzas -
institucional con el i —— entrante y saliente.
entorno local, 9 y Namero de profesores y estudiantes $ 3,079,153,941
¥ N sectores académico "
regional, nacional e . participando en programas de
N . y productivo e N ) . . 16 26
internacional PR intercambio académico saliente y
Internacionalizacion
entrante
Internacionalizacién Cooperacion Internacional  [Numero de productos académicos $ 67,539,884
generados de la cooperacion 5 6
internacional
Numero de vinculaciones a redes de 4 4
cooperacion académica internacional.
Namero de actividades de
internacionalizacion realizadas para la
comunidad UTS (congresos, catedra 9 9

Internacional, seminarios, etc.) entrante
y saliente.

INDICADOR DE EFICACIA POR PROYECTO

71%

$27,712,385,468

$ 39,039,966,047

% EJEC. PPTAL

$ 66,752,351,515
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v' Resultados de seguimiento a indicadores por proceso

Gestion de los procesos | semestre 2018

100%100%100%100%100%100%100%100%100%100%100%100%100%100%100% oot
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En la gréfica anterior se puede observar que la gestién de los procesos durante
el primer semestre ha sido significativa toda vez que 15 de los 18 procesos
cuentan con un cumplimiento del 100%, teniendo en cuenta que en este periodo
se realiza la planificacion de las acciones.
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Gestion de los procesos Il semestre del
2018

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Analizando la gestién de los procesos en el segundo semestre del 2018, cabe
resaltar que 17 de los 18 procesos cuentan con un cumplimiento superior al 91%,
y el porcentaje general de cumplimiento es de 97%. Es importante destacar que
los procesos de Proyeccidn social y Gestion financiera mantienen un
cumplimiento alto, ya que proyeccién social cumple todos sus indicadores en un
100% y en otros sobrepasa la meta como en los indicadores referentes a
‘“Numero de personas certificadas en capacitaciones, talleres, cursos,
diplomados, entre otros”, ya que la meta planteada era de 200 personas vy el
indicador en la dltima medicién del 2018 registraba 306 personas capacitadas y
Gestidon Financiera también sobrepasa las metas de sus indicadores referentes
a “Gestionar nuevos recursos de transferencias de la Nacion, Departamento y
otras entidades”, y “Revision de la gestion de ingresos mediante la evaluacion,
verificacion y control”.

En contraste el cumplimiento mas bajo se registrd por el proceso de Gestion del
conocimiento, ya que por un lado el proceso se destaca en el cumplimiento del
indicador “Numero de proyectos desarrollados para formacién en investigacion”,
pero al cumplir el 50% de la meta de otro indicador referente a “Numero de
jévenes investigadores”, y el proceso al contar solo son tres indicadores, sumado
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cumplimiento bajo del indicador anterior, afecta el nivel de cumplimiento general
del proceso.

5.4. No conformidades y acciones correctivas

Para el primer semestre y segundo semestre del afio 2018 se generaron 9 y 6
acciones correctivas respectivamente, producto de los resultados de la encuesta de
satisfaccion. Estas se relacionan a continuacion:

Acciones Numero Cerradas Abiertas
Correctivas 15 7 8
Preventivas 0 0 0

Total 15 7 8

5.5. Resultados de seguimiento y medicién

Las actividades de Seguimiento y Medicién del Sistema de Gestién de Calidad de
las UTS estan establecidas a través de la medicion de los indicadores de gestion de
los diferentes procesos, en donde se muestran las tendencias y los resultados
asociados con la Eficacia, Eficiencia y Efectividad, a continuacién se presentan los
resultados para la medicion de los indicadores entre los periodos 2018-1y 2018-II:
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COMPARACION 2018-1 VS 2018-I1

2018-1 2018-11

100,00%

50,00%
80,00%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
Efectividad Eficiencia Eficacia

Como se observa en la grafica anterior, el desempefio de los procesos ha
aumentado significativamente, en cuanto a los indicadores de efectividad el
indicador refleja un aumento del 4%, la eficiencia aument6é aproximadamente un
3,59% respecto al periodo 2018-1 y con respecto a los indicadores de eficacia el
porcentaje de cumplimiento aumenta 32,8%, porque como se resalté anteriormente
en este indicador se ven diferencias de porcentaje tan altas, debido a que el
cumplimiento del indicador “Porcentaje del cumplimiento del plan de accion” a mitad
de afio es del 50% vy al finalizar el afio es del 100% en la mayoria de los procesos.

RESULTADOS DE AUDITORIAS

A través del afio 2018 en las Unidades Tecnoldgicas de Santander se realizaron
dos auditorias al Sistema de Gestién de Calidad, la primera fue una Auditoria Interna
comprendida entre Febrero y Marzo del 2018 y la segunda fue una Auditoria Externa
realizada por el Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion ICONTEC
en el mes de Mayo de 2018. En ambas se evaluo la conformidad de los requisitos
de las normas NTC ISO 9001:2015 y NTC GP 1000:2009.

v" Auditorias Internas del Sistema de Gestion de Calidad
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Los resultados de la auditoria interna realizada en el afio 2018 fueron los
siguientes:

Objetivo General: Verificar el cumplimiento y conformidad del Sistema de
Gestion de Calidad de las Unidades Tecnoldgicas de Santander —UTS, de
acuerdo con los requisitos de la Norma de Gestion de Calidad NTC ISO 9001-
2015 y la Norma Técnica de Calidad para la Gestiéon Publica NTC GP 1000-
2009.

Objetivos Especificos:

e Verificar la estructura y adecuacion de la documentacion de los procesos del
Sistema de Gestion de Calidad de acuerdo con los requisitos a auditar.

e Determinar el estado de cumplimiento de los requisitos de la Gltima version
de la norma ISO 9001:2015

¢ Identificar oportunidades de mejora del Sistema de Gestion de Calidad.

El desarrollo de la auditoria se realizé mediante el ciclo PHVA (Planear, Hacer,
Verificar, Actuar) aplicando diversas listas de chequeo en donde se relacionaron
los numerales a auditar en cada proceso. Al finalizar no se identificaron No
Conformidades y se generaron 60 Oportunidades de Mejora en los 18 procesos
auditados Las conclusiones de la auditoria se presentan a continuacion:

e Se realizé la transicion de la norma de Gestion de calidad ISO 9001 version
2008 a version 2015 de manera eficaz, evidenciandose en las herramientas
manejadas en cada uno de los procesos y el conocimiento por parte de los
responsables de los cambios existentes con la nueva versién, cumpliendo
con los numerales de la norma.

e Es importante destacar el compromiso y receptividad de los responsables
de los procesos con mantener y mejorar continuamente, con el propdésito de
ofrecer excelencia académica y por ende generar satisfaccion al cliente.

e Las acciones correctivas y preventivas abiertas del afio 2017, fueron
cerradas eficazmente por los responsables de los procesos, evidenciandose
la mejora continua del sistema de Gestion de la Calidad de las Unidades
Tecnoldgicas de Santander.

e Las debilidades encontradas frente al uso y control de la informacién
documentada y la Optima aplicacion de los procedimientos, requiere el
fortalecimiento mediante acciones de sensibilizacion y capacitacion por
parte de los responsables de cada proceso.
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e Cada uno de los responsables de los procesos debe comprometerse con la
presentacion y ejecucion de los planes de mejoramiento frente a las
“‘Oportunidades de Mejora” generadas en la presente auditoria,
contribuyendo al ciclo PHVA.

El informe de auditoria fue presentado ante el Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno el dia Martes 10 de Abril de 2018 y se aprobé
trabajar las 20 acciones correctivas mas prioritarias. A través del proceso de
SOPORTE SIGUTS se enviaron a los procesos las oportunidades de mejora
priorizadas, solicitdndoles el plan de accion propuesto por cada lider, en el
formato R-SS-33 “Acciones de mejora”, de las cuales se trabajaron y fueron
cerradas 19 acciones de mejora codificadas con los numeros (AM#25 al
AM#35) y quedaron abiertas una accidn perteneciente al proceso de recursos
Financieros y con cédigo consecutivo AM#36.

v Auditoria Externa de Seguimiento del Sistema de Gestién de Calidad.

En el periodo comprendido entre el 30 y 31 de Mayo de 2018 se realiz6 la
auditoria de seguimiento del Sistema de Gestion de Calidad por parte del ente
certificador ICONTEC, a 9 de los 18 procesos de la institucién con el fin realizar
la verificacion del cumplimiento de los requisitos de las normas NTC ISO
9001:2015 y NTC GP 1000:2009. Los objetivos de la auditoria fueron los
siguientes:

e Determinar la conformidad del sistema de gestion con los requisitos de la
norma de sistema de gestion.

e Determinar la capacidad del sistema de gestibn para asegurar que la
Organizacion cumple los requisitos legales, reglamentarios y contractuales
aplicables en el alcance del sistema de gestion y a la nhorma de requisitos
de gestion.

e Determinar la eficacia del sistema de gestibn para asegurar que la
Organizacion puede tener expectativas razonables con relacion al
cumplimiento de los objetivos especificados.

¢ |dentificar &reas de mejora potencial del sistema de gestion.

A continuacién se presentan los hallazgos encontrados en la misma. Cabe
destacar que no se identificaron No Conformidades en los 9 procesos evaluados.
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OPORTUNIDADES DE MEJORA:

Es conveniente el establecimiento de tiempos definidos como criterios para
el factor de probabilidad en el andlisis de riesgos de tal forma que facilite la
evaluacion por parte de los lideres de los procesos.

Un mayor despliegue en la gestion del cambio desde la gestion estratégicas
a cada uno de los procesos, de tal forma que su gestion sea soportada y
gestionada por sus lideres.

Fortalecer las capacitaciones en gestion del riesgo, a fin de lograr el mayor
grado de Sensibilidad y de responsabilidad, para la aplicacion del tema en
la organizacion, considerando que el concepto del riesgo debe ser parte de
la gestion de cada lider de proceso. El riesgo hace parte del autocontrol y
cada lider debe conocer, gestionar y controlar son propios riesgos.

La revisién y promocion de la ley 1811 del 21 de octubre de 2016 por la cual
se otorgan incentivos para promover el USO de la bicicleta en el territorio
nacional, tanto para la ubicacién de areas de parqueo como de los
incentivos de los mismos.

Es conveniente fortalecer la gestion ambiental con el apoyo de los
programas ambientales de la institucion tales como: gestion de residuos y
disminucién de consumo de insumos, agua y energia.

El fortalecimiento en la identificacion de las posibles salidas No Conformes
y su divulgare al personal, con el de facilitar su adecuada identificacion,
registro y tratamiento por parte de la organizacion.

El fortalecimiento del andlisis de las conclusiones derivadas de la auditora
interna y de la revision por la direccion, con el fin de visualizar facilmente el
cumplimento de los objetivos establecidos para estas actividades.

Es conveniente incluir en las actividades del Contact Center el reporte de
acoso laboral, corrupcién y los contactos de la proyeccién social, con el
fin de facilitar la comunicacion tanto Interna como externa.
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9. La posibilidad de fortalecer lo relacionado con los registros de las
revisiones y verificaciones del disefio, los cuales se realizan mediante la
herramienta de comentarlos del software utilizado. Incluyendo aquellos
aspectos como fecha y responsable, para que se facilite el control del
cumplimiento de las etapas planificadas del disefio y se asegure la
trazabilidad en la informacion alli registrada.

10.La consideracion de efectuar la revision de los indicadores de gestion
relacionados con las compras, enfocandolos a temas relacionados con el
desempefio interno del proceso, para que se pueda medir y evidenciar la
gestidon del proceso en la basqueda de la eficiencia de los recursos.

HALLAZGOS QUE APOYAN LA CONFORMIDAD CON LOS
REQUISITOS:

e La disposicion proactiva del personal hacia la mejora continua de los
sistemas y de los procesos en general, evidenciado en cada una de las
areas, organizacion y actitud el personal.

e Inversidn permanente en infraestructura fisica como la dotacion de los
laboratorios de petréleo y gas, por mas de dos mil millones de pesos, La
ampliacion y mejoramiento de la biblioteca y la sala de estudios, la mejora
de las instalaciones de la cafeteria.

e El fortalecimiento del data center para fortalecer asegurar la proteccion de
la informacién a través de servidores de gran capacidad y soporte de copias
de seguridad.

e La adecuacion e implementacion de la unidad de educacion virtual y los
nodos virtuales regionales para el disefio y oferta de programas académicos
con calidad y de educacién continua en la modalidad virtual.

e El E-learning center dotada con ayudas tecnoldgicas para la ensefianza del
idioma inglés, la adquisicibn del Software anti plagio para la revision
documental con 500 usuarios, la implementacion de la emisora institucional
de las UNIDADES TECNOLOGICAS DE SANTANDER — UTS RADIO 101.7
Mhz.

e El proyecto para la construccién del nuevo edificio para sede principal por
un valor aproximado de 25.000 millones de pesos, financiados por el
gobierno nacional y 5 mil por el departamento, permitiendo la realizacién de
las actividades académicas en su sede propia, asi como una mayor
cobertura.
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Para esta auditoria se generaron diez (10) Acciones de Mejora, de las cuales se
trabajaron nueve (9) acciones.

v" AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD 2019

La auditoria interna de calidad fue realizada por un equipo auditor de profesionales,
certificados en formacion de auditores en un Sistema Integrado de Gestion ISO
9001:2015. También se puede evidenciar que la auditoria responde a un
procedimiento planificado segun NTC 19011, asi mismo para dar cumplimiento y
generar mayor valor agregado a las auditorias en este afio 2019, planificaron junto
con el representante de la direccion formular los siguientes lineamientos para
integrarlos a la auditoria:

e Alineacioén del sistema de calidad con el modelo integrado de gestion MIPG.
e Alineacién del sistema de calidad con la politica de gestion del riesgo UTS.

e Verificacién de la mejora ante las auditorias de certificacion y seguimiento
ICONTEC

e Verificacién de la calidad de las auditorias que se realizan frente a la NTC
19011.

e Se agregaron 4 programas académicos al alcance de la auditoria.

e Verificacidon de la operacidén segun procedimientos y politicas en 4 programas
UTS, tomados como muestra.

Hallazgos que apoyan la conformidad del sistema de gestion con los

requisitos.

1. Elejercicio de auditoria fue muy satisfactorio ya que se pudieron cumplir con
todos los objetivos planteados en el alcance, ya que se pudo verificar que la
institucion cuenta con la estructura y adecuaciéon de la documentacién de los
procesos del Sistema de Gestion de Calidad, también se pudo comprobar

que la institucion se encuentra en un estado de cumplimiento alto frente a los
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requisitos de la norma ISO 9001:2015, y asi mismo con el ejercicio de la
auditoria se identificaron oportunidades de mejora en cada uno de los 18
procesos, contribuyendo asi con el mejoramiento continuo de la institucion.
Se evidencio buena disposicion, receptividad y actitud de los entrevistados
del proceso durante la ejecucidén de la auditoria y la transparencia en las
respuestas y suministro de documentacion consultada.

Se evidencia el conocimiento que se tienen de las politicas de calidad, mapas
de procesos, entre otros y se identifica el cumplimiento del proceso,
realizando la socializacion a todos los procesos utilizando los diferentes
medios de publicacion.

La existencia y conocimiento de una politica de gestion integral del riesgo
aprobada por el consejo directivo acuerdo 048 la cual orienta la actualizacion
de la matriz de riesgos que hacer en caso su materializacion, la cual permite
la toma de acciones acorde a los lineamientos de la organizacion evitando la
toma de acciones particulares.

Se evidencia que realiza seguimiento de las percepciones de los clientes del
grado en que se cumplen sus necesidades y expectativas, asi como el uso
de medios apropiados para identificar las salidas servicios y se identifica el
estado de las salidas con respecto a los requisitos, y se conserva informacién
documentada para permitir la trazabilidad, lo anterior permite concluir la
conformidad del sistema con el numeral. 8.5.2. Identificacion y trazabilidad y
el numeral 9.1.2. Satisfaccién del cliente.

Se realiza el seguimiento a los proyectos de inversion contando con
evidencia y registro de los mismos.

El despliegue realizado en el analisis de contexto, en cuanto a su
profundidad, lo que permite una muy buena base para el analisis estratégico

y la definicion de objetivos de la organizacion.
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8. La mejora en el desempefio de los procesos, por su planificacion, desarrollo
permanente, ya que permite condiciones controladas y de valor para la
organizacion.

9. Se evidencio que el lider del proceso demuestra responsabilidad para la
eficacia del SGC.

10.Disponibilidad y compromiso por parte del responsable del proceso y su
equipo de trabajo con la mejora continua de las Unidades Tecnoldgicas de
Santander.

11.Se evidencio el establecimiento de tiempos definidos como criterios para el
factor probabilidad en el analisis de riesgo, de tal forma que facilita la

evaluacion por parte de los lideres de los procesos.

Oportunidades de mejora

1. Hacer revision y andlisis de Indicadores del proceso, verificando su
alineacion con los indicadores de gestion, evaluacién de conveniencia y
aplicabilidad de los mismos de tal forma que permitan ser una herramienta
para la mejora continua del proceso.

2. Documentar acciones de aprendizaje de elperiencias adquiridas de los
altimos afios. Conforme al numeral 7.1.6.  Mejorar el seguimiento de las
percepciones de las partes interesadas del proceso, en el grado que se
verifique que se cumplen sus necesidades y elpectativas.

3. Se recomienda disefiar y aplicar métodos eficaces para garantizar la
trazabilidad de los procesos, conforme al Numeral 7.1.5.2 Métodos

eficaces para garantizar la trazabilidad de los procesos.
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Se sugiere la revision y actualizacion de los procedimientos del proceso
ya que en algunos se evidencia el nombre antiguo de la oficina, todo esto
conforme al numeral 7.5

Se sugiere la revision de matriz de requisitos legales conforme al numeral
8.2.2

Fortalecer la comunicacion a todos los lideres de procesos y partes
interesadas del manual de identidad corporativa para mejoramiento de su
aplicacién como guia en el sistema de gestion de calidad en aspectos de
disefio e imagen institucional.

Actualizacion de procedimientos. "Se  sugiere la revision Yy
actualizacion del procedimiento P-EV-06 auditorias de control interno el
cual es conveniente planificarlo a partir de lineamientos de la NTC ISO
19011 en coordinacion el procedimiento de auditorias desde planeacion.
Articular en el sistema SIGUTS el instructivo para la verificacion de la
coherencia entre los planes de aula y sus planes de clase respectivo, para
orientacion de las decanaturas y los programas académicos la cual es una
excelente practica para la calidad.

Coordinar la unificacion de acciones de trazabilidad entre ODA, OACA 'y
decanaturas, lo anterior permitira concluir la conformidad del sistema con
el numeral. 8.5.2. Identificacion y trazabilidad, lo anterior referente a
disefio curricular, seguimiento de la calidad y su verificacién hasta la etapa
de su implementacion.

Fortalecer la comunicacion de los procedimientos una vez sean
documentados y aprobados, a todos los programas académicos y verificar
el uso de la dltima version en todo el sistema.

Se recomienda continuar con el fortalecimiento en la generacion de
patentes, de tal forma que permita un mayor posicionamiento, al tiempo
gue permita obtener provecho de estos y continuar con el fortalecimiento

de publicacién en revistas cientificas indexadas, con el fin de fortalecer
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los procesos de investigacion y de divulgacion de los diferentes trabajos
realizados por la institucion.

Mejorar la gestion del conocimiento en los procesos, por ejemplo
documentar acciones de aprendizaje de experiencias adquiridas de los
dltimos afios, conforme al numeral 7.1.6. a su vez, la planificacion en
forma trasversal y precisa de acciones de la gestion en toda la
organizacion.

Incrementar acciones de implementacion referentes a la integracion del
proceso de internacionalizacibn al proceso de docencia y la
documentacibn de mas evidencias acerca de acciones de
multiculturalidad y bilingtiismo

Incrementar acciones de articulacién entre investigacion con su banco de
ideas con proyeccion social e internacionalizacion, con el fin de hacer
mayor sinergia y obtener mayores resultados.

Formular y dejar registro de socializacion con los integrantes o vinculados
al proceso acerca de la Politica de Calidad y la Politica para la gestion

integral del Riesgo.

A continuacion se muestra los procesos involucrados en cada una de las

oportunidades de mejora:
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Fortalecer la comunicacion a
todos los lideres de procesos y

Se sugiere la revision y

actualizacion del procedimiento P-

Articular en el sistema SIGUTS
el instructivo para la verificacion

revsi:irsiﬁgdlsr;;riz parFes in‘teresadas deI‘ manual de EV-06 auditorias Fie contro! iAnterno de la coherencia entre los
de requisitos |§ent|dlad corporatlvalparfil Actualizacién de el cgal eslconvgnlente planificarlo a | planes de aulay sus planes de
legales conforme al me|oram|eljto de sq aplicacion procedimientos. partir de I|neam|ento§ de Ia NTCISO , cIa;g respectivo, para
numeral 8.2.2 como guia en el sistema de 19011 en coordinacion el orientacion de las decanaturas
gestion de calidad en aspectos procedimiento de auditorias desde | y los programas académicos la
de disefio e imagen institucional. planeacion. cual es una excelente practica
para la calidad.

1 Planeacion Institucional

2.Seguimiento y Control

3.Soporte al SIGUT

/ Bienestar Institucional X X

5 Recursos Fisicos

6.Comunicacion Institucional X X X

7.Gestion Juridica X

8.Gestion Documental X

9.Control de Evaluacién X X

10 Extension y Proyeccion Social X X

11.Docencia ODA X

12 Docencia OACA

13 Decanaturas (2) X X

14 Investigacion

15.Gestion del Conocimiento X

16 Admisiones y Matriculas X

17 Intemacionalizacion X

18 Infraestructura y Logistica X X

19 Gestion Administrativa X X

20.Gestion Financiera X X

21.Coordinaciones (4) Deportiva, Empresas,

Sistemas y Ambiental. X X
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Se recomienda continuar con el . qa
. L . o " Mejorar la gestion del
Coordinar la unificacién de acciones fortalecimiento en la generacion de conacimieto en los procesos, por
de trazabilidad entre ODA, OACAy ... | patentes, de tal forma que permitaun | . s
X L Fortalecer la comunicaci6n L X X ejemplo documentar acciones de
decanaturas, lo anterior permitira L mayor posicionamiento, al tiempo que o -
. . . de los procedimientos una . aprendizaje de experiencias
concluir la conformidad del sistema permita obtener provecho de estos y s i ~
o vez sean cumentados y X L adquiridas de los Gltimos afios,
con el numeral. 8.5.2. Identificacion y continuar con el fortalecimiento de
. . aprobados, a todos los L . S conforme al numeral 7.1.6. a su
trazabilidad, lo anterior referente a - publicacion en revistas cientificas I
L . - programas académicosy | . X vez, la planificacion en forma
disefio curricular, seguimiento de la I . indexadas, con el fin de fortalecer los . .
) R verificar el uso de la ultima . NN trasversal y precisa de acciones
calidad y su verificacién hasta la etapa - ; procesos de investigacion y de "
X o version en todo el sistema. | . - . . de la gestion en todala
de su implementacion. divulgacion de los diferentes trabajos 2
) R organizacion.
realizados por la institucion.
1.Planeacion Institucional X
2.Seguimiento y Control X
3.Soporte al SIGUT X
4 Bienestar Institucional X
5 Recursos Fisicos X
6.Comunicacion Institucional X X
7.Gestion Juridica X
8.Gestién Documental X
9.Control de Evaluacion X
10.Extension y Proyeccion Social X X
11.Docencia ODA X X
12 Docencia OACA X X
13.Decanaturas (2) X X X X
14 Investigacion X X
15 Gestion del Conocimiento X
16.Admisiones y Matriculas X
17 Internacionalizacién X X
18 Infraestructura y Logistica X
19 Gestion Administrativa X X
20 Gestion Financiera X X
21.Coordinaciones (4) Deportiva, Empresas,
Sistemas y Ambiental. X X X

. Incrementar acciones de Formular y dejar
Incrementar acciones de N h E
5 " articulacion entre registro de
implementacion referentes a . h L o fa
- -z |nvest|gac|on con su socializacién con los
la integracion del proceso de . .
. . . i banco de ideas con integrantes o
internacionalizacién al H q A
. proyeccioéon social e vinculados al proceso
proceso de docenciay la . . . o e
. internacionalizaciéon, acercade la Politica
documentacion de mas " N
. . con el fin de hacer de Calidad y la
evidencias acercade . A P
. : . mayor sinergiay obtener Politica para la
acciones de multiculturalidad I
S . mayores resultados. gestion integral del
y bilinguismo. .
Riesgo
1 .Planeacion Institucional
2.Seguimiento y Control
3.Soporte al SIGUT
4 .Bienestar Institucional
5.Recursos Fisicos
6.Comunicacion Institucional
7.Gestién Juridica
3.Gestion Documental
9.Control de Evaluacién
10.Extension y Proyecciéon Social X
11.Docencia ODA
12.Docencia OACA
13 .Decanaturas (2) X
14 . Investigacion X
15.Gestion del Conocimiento
16 .Admisiones y Matriculas
1 7.Internacionalizacion X X
18.Infraestructura y Logistica X
19.Gestion Administrativa
20.Gestién Financiera X
21 .Coordinaciones (4) Deportiva, Empresas,
Sistemas y Ambiental. X
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Hacer revision y andlisis de Se recomienda disefiar y . L.
3 " . " Se sugiere larevision y
Indicadores del proceso, Documentar . — aplicar métodos eficaces RN
o " Py . Mejorar el seguimiento de q actualizacion de los
verificando su alineacion con acciones de b para garantizar la L
L L L las percepciones de las " procedimientos del
los indicadores de gestién, aprendizaje de X trazabilidad de los
- o I partes interesadas del proceso yaque en
evaluacion de convenienciay experiencias procesos, conforme al . .
A s o o proceso, en el grado que se a algunos se evidencia el
aplicabilidad de los mismos | adquiridas de los o Numeral 7.1.5.2 Métodos R
X P ~ verifique que se cumplen X X nombre antiguo de la
de tal forma que permitan ser Gltimos afios. X eficaces para garantizar la -
A sus necesidades y - oficina, todo esto
una herramienta para la Conforme al X trazabilidad de los
. . expectativas. conforme al numeral 7.5
mejora continua del proceso. numeral 7.1.6. procesos.
1 Planeacién Institucional X X
2.Seguimiento y Control X X
3.Soporte al SIGUT X X
4.Bienestar Institucional X X X X X
5.Recursos Fisicos X X X
6.Comunicacion Institucional X X X X X
7.Gestion Juridica X X X X
8.Gestion Documental X X X X X
9.Control de Evaluacién X X X X X
10.Extension y Proyeccion Social X X X X X
11.Docencia ODA X X X X
12.Docencia OACA X X
13.Decanaturas (2) X
14 Investigacion X X X X X
15.Gestién del Conocimiento X X X X X
16.Admisiones y Matriculas X X X X X
17 Internacionalizacion X X X X X
18.Infraestructura y Logistica X X X X X
19.Gestién Administrativa X X X X X
20.Gesti6n Financiera X X X X X
21.Coordinaciones (4) Deportiva, Empresas,
Sistemas y Ambiental. X X

6. CONCLUSIONES GENERALES DE LA AUDITORIA INTERNA 2019

Se evidencia la evaluacion de los riegos con la nueva matriz conforme en la NTC
ISO 9001:2015, estableciendo acciones de mitigacion frente a los riesgos
evidenciados y evidenciando la integracion de riesgos de gestion, riesgos de
corrupcion y riesgos de seguridad informatica coherentes a la politica integral del
riesgo UTS aprobada por el consejo directivo el 15 noviembre 2019 y que ahora

hace parte como elemento trasversal del sistema integrado de gestion SIGUT.

Se evidencia mejoramiento del sistema a partir de lineamientos de la NTC 19011y
gue SIGUTS cuenta con el programa anual de auditorias, Plan e informes de
Auditorias Internas, Cronograma de actividades y la implementacién de la matriz de
comunicaciones, Listado maestro actualizado, Base documental actualizada, entre

otros, esta informacion documentada es vital para ser eficaz en integracion del
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sistema de gestion de calidad SIGUTS, politica de gestion y el modelo integrado de

planeacion y gestion (MIPG).

Se concluye que fue efectiva la implementacién de un descriptivo de las etapas de
disefio y desarrollo de los curriculos, de tal forma que permita visualizar facilmente

las actividades, responsables y plazos y evitar omisiones.

Es importante resaltar que se puedo evidenciar que los lideres de los procesos han
fortalecido el analisis de las conclusiones derivadas de la auditoria interna y de

revision por la direccién.

Se puedo concluir en areas como bienestar y decanaturas que se ha fortalecido el
empleo de trabajos de grado de los estudiantes dentro de la misma institucion en
temas de medio ambiente y de bienestar estudiantil, con el fin de fortalecer
procesos, al tiempo que permita campos de aplicacion. Se hace necesario

promover este ejercicio enfocandolo a los otros procesos.

ACCIONES DE MEJORA

Los planes de accién y seguimiento a acciones de mejora, se realizaran seguido a
la notificacién y entrega del informe de auditoria a cada uno de los procesos, se les
enviara el formato R-SS-33 “acciones de mejora” y en ellos se plasmaran las
acciones y medidas de cambio que cada proceso tomara para el mejoramiento
continuo del mismo, asi mismo diligenciard la fecha en que se realizara la accién y
el responsable de realizarla, segun las fechas pactadas se procedera a realizar el

respectivo seguimiento, para verificar el cumplimiento.
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6.1. Desempefio de los proveedores externos

En las Unidades Tecnoldgicas de Santander se gestiona la adquisicion de bienes
y servicios necesarios para el cumplimiento de la excelencia académica a través
del personal contratado por el Proceso de Gestion Administrativa y de los
productos adquiridos por el Proceso de Recursos Fisicos.

En relacidbn a los contratistas que desarrollan actividades en los diferentes
procesos, para el afio 2018 hasta el mes de octubre se conté con 921 CPS
Contrato por Prestacion de Servicios. La evaluacion de su desempefio se realiza
mensualmente a través de los formatos R-GA-32 “Informe de Actividades
Contratista” y R-GF-15 “Informe de Ejecucion Parcial para el Pago de un
Contrato de Prestacion de Servicios”, los cuales son revisados y firmados por el
supervisor de cada contrato.

En cuanto a los contratistas proveedores de bienes y servicios, la evaluacion se
realiza de acuerdo a los requisitos de Ley establecidos en la Ley 80 con la
asignacion de un supervisor para el contrato, el seguimiento a los entregables,
el recibido a satisfaccion y la evaluacion y reevaluacidon realizada a cada
proveedor.

En el primer trimestre del afio 2018 se realizo la calificacion de todos los
proveedores externos (45) contratados en el afio 2017 en el formato R-RF-07.
Estas calificaciones fueron diligenciadas por los supervisores de cada contrato
y se evidencia que el desempefio de todos en general fue bueno.

7. LA ADECUACION DE LOS RECURSOS.

Los recursos necesarios para el manejo del Sistema de Gestion de Calidad en el
afio 2018 y 2019 fueron gestionados por la Jefe de la Oficina de Planeacion y estan
representados en talento humano, auditorias internas y externas, y por ultimo las
capacitaciones realizadas.
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8. LA EFICACIA DE LAS ACCIONES TOMADAS PARA ABORDAR
RIESGOS Y LAS OPORTUNIDADES.

En el afio 2018 con la transicion de la norma ISO 9001 version 2008 a version 2015
se revisaron y actualizaron los mapas de riesgos de los 18 procesos realizados en
la Institucion, a partir del analisis del contexto, de las partes interesadas, de los
riesgos identificados anteriormente y de la Guia de Administracion del Riesgo de las
UTS. Se establecieron las acciones de mitigacién para cada uno de los riesgos y el
monitoreo se realizara de manera semestral por la oficina Soporte SIGUTS. La
ultima revision se realizé en el mes de Diciembre de 2018, en esta no se observé la
materializacion de ningun riesgo.

Asi mismo en noviembre del 2018 se aprob6 el acuerdo 01-048 el cual se actualiza
y se aprueba la politica para la gestién integral del riesgo, asi mismo nos
encontramos en proceso de ajuste de la guia de administracion del riesgo de las
UTS con la guia de administracion del riesgo del DAFP.

También se encuentra adelantado con el apoyo de la oficina de Recursos
Informaticos el listado de activos digitales de la institucion y con este insumo
procederemos a crear los riesgos de seguridad digital, y asi poderlos integrar con
los riesgos de procesos, corrupcion segun lineamientos impartidos por el DAFP.

Con respecto a las oportunidades generadas del analisis del Contexto con la Matriz
DOFA, actualmente se esta iniciando el proceso de generacion de estrategias para
abordarlas, por parte de cada uno de los procesos de la institucion.

9. LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA.

En la vigencia del afio 2018 se generaron diez acciones de mejora como resultado
de la Auditoria Externa realizada los dias 30 y 31 de mayo de 2018, de las cuales
se van a trabajar nueve acciones de mejora. A continuacién se presenta cuadro
resumen de las acciones implementadas y su estado:
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ORIGEN NO CONFORMIDAD PROCESO FECHA OBSERVACIONES | ESTADO
DE
CIERRE

Informe Es conveniente el Planeacion 30-11-2018 | Se hizo el seguimiento | Cerrada
Auditoria | establecimiento de tiempos y cierre eficaz a la
ICONTEC | definidos como criterios accion de mejora.

para el factor de

probabilidad en el analisis

de riesgos de tal forma que

facilite la evaluacion por

parte de los lideres de los

procesos.
Informe U despli | Planeacion 09-11-2018 | Se hizo el seguimiento | Cerrada
Auditoria N mayor despliegue en 1a y cierre eficaz a la
ICONTEC gest!qn del Caf“‘?"’ desde la accion de mejora.

gestion estratégicas a cada

uno de los procesos, de tal

forma que su gestion sea

soportada y gestionada por

sus lideres.
Informe Fortalecer las Planeacion 23-11-2018 | Se hizo el seguimiento | Cerrada
Auditoria | capacitaciones en gestion y cierre eficaz a la
ICONTEC | de la nesga, a fin de lograr accion de mejora.

el mayor grado de

Sensibilidad y de

responsabilidad, para la

aplicaciéon del tema en la

organizacion, considerando

que el concepto del riesgo

debe ser parte de la gestion

de cada lider de proceso. El

riesgo trace parte del

autocontrol y cada lider

debe conocer, gestionar y

controlar son propios

riesgos
Informe La revision romocion de Infraestructura | Pendiente a | Se envi6 la accion de Abierta
Auditoria lalev 1811 d)élgl de octubre fecha de mejora al proceso
ICONTEC y cierre correspondiente, se

de 2016 por la cual se dil )

. ; iligencio el formato

otorgan incentivos para R-SS-28 y las

promover el Uso d? !a acciones fueron

blcu_:leta en el territorio aprobadas, y se esta

na_clon_a,l, tanto  para la esperando la fecha de

ubicacibn de areas de cumplimiento para

parqueo como _de los verificar el cierre

incentivos de los mismos. efectivo
Informe Es conveniente fortalecer la SST 30-11-2018 | Se hizo el seguimiento | Cerrada
Auditoria - . y cierre eficaz a la
ICONTEC gestion ambiental con el accion de mejora.

apoyo de los programas

ambientales de la institucion

tales como: gestion de

residuos y disminucion de

consumo de insumos, agua

y energia
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Informe El fortalecimiento en la Planeacion 09-11-2018 | Se hizo el seguimiento | Cerrada
Auditoria | identificacion de las posibles y cierre eficaz a la

ICONTEC | salidas No Conformes y su accion de mejora.
divulgare al personal, con el
de facilitar su adecuada
identificacion, registro 'y
tratamiento por parte de la
organizacion

Informe El fortalecimiento del Planeacion 30-10-2018 | Se hizo el seguimiento | Cerrada
Auditoria P . y cierre eficaz a la
ICONTEC anqllss de las conclusu_)nes accion de mejora.

derivadas de la auditora
internay de la revision por la
direccion, con el fin de
visualizar  facilmente el
cumplimento de los
objetivos establecidos para

estas actividades.

Informe Es conveniente incluir en las Contact Center No aplica No
Auditoria g tomada en
ICONTEC actividades del Contact cuenta
Center el reporte de acoso
laboral, corrupciéon y los
contactos de la proyeccion
social, con el fin de facilitar
la  comunicacion  tanto
Interna como externa-

Informe . Docencia/ODA | 30-11-2018 | Se hizo el seguimiento | Cerrada
L La posibilidad de fortalecer . .
Auditoria y cierre eficaz a la

| relacion n | > A
ICONTEC o refacio ado co 0S accion de mejora.
registros de las revisiones y

verificaciones del disefio,
los cuales se realizan
mediante la herramienta de
comentarlos del software
utilizado. Incluyendo
aguellos aspectos como
fecha y responsable, para
que se facilite el control del
cumplimiento de las etapas
planificadas del disefio y se
asegure la trazabilidad en la
informacion alli registrada.

Informe La consideracion de Recursos 30-11-2018 | Se hizo el seguimiento | Cerrada
Auditoria fect | ision de | Fisicos y cierre eficaz a la
ICONTEC | Efectuar 1a revision de 10s accion de mejora.

indicadores de  gestidon
relacionados con las
compras, enfocandolos a
temas relacionados con el
desempefio interno  del
proceso, para que se pueda

medir y evidenciar la gestion
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del proceso en la busqueda
de la eficiencia de los
recursos.

Tal como se observa en el cuadro anterior, se realizdé seguimiento a las 9 acciones
de mejora que fueron tomadas para el afio 2018 y se generd su respectivo cierre al
evidenciar la eficacia de los planes de accién propuestos. A continuacion se
presenta un cuadro de resumen del total de Acciones de Mejora:

Acciones NUumero Cerradas Abiertas
De mejora 9 8 1

10.RECOMENDACIONES

e Para el Sistema de Gestidn de calidad es importante contar con el recurso
humano que conozca, comprenda y maneje las normas ISO 9001 version
2015 y ISO 19011 version 2018.

e Se recomienda realizar la revision periodica de los riesgos de la institucion
con el fin de verificar la eficacia de las diferentes acciones de mitigacion
planteadas.

e Es importante articular el Sistema de Gestibn de Calidad con el
Direccionamiento Estratégico en cumplimiento del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion MIPG.

e Se recomienda realizar la revision periodica de los indicadores de todos los
procesos de la institucién con el fin de verificar que dichos indicadores sean
pertinentes y midan la gestion real de cada proceso.

11.CONCLUSIONES DE LA REVISION POR LA DIRECCION

El sistema de Gestién de Calidad es adecuado porque: En el ciclo de auditoria
interna de calidad aplicado en la vigencia del afio 2019 se verificd la conformidad
del Sistema de Gestion de Calidad pudiéndose comprobar la capacidad del mismo
para cumplir los requisitos legales, reglamentarios, de la norma ISO 9001 versién
2015, de la institucion y del cliente.
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El sistema de Gestidn es conveniente porque: Esta alineado con la misién y vision
de la institucion existiendo coherencia entre estas y la politica de calidad, los
objetivos de calidad e indicadores de gestion.

El sistema de Gestion es eficaz, eficiente y efectivo porque: Para la vigencia del afio
2018 al mes de octubre, se dio cumplimiento en un 100% a las actividades
planeadas en el cronograma de actividades del Sistema de Gestion de Calidad,
evidenciandose un alto cumplimiento de las actividades programadas, quedando
solo pendiente las actividades de seguimiento a encuesta de satisfaccion del
segundo semestre del 2018 y que se tiene programada cumplir en el primer
semestre del 2019. Se evidencia la efectividad del sistema en los resultados de la
evaluacion del servicio prestado en las Unidades Tecnoldgicas de Santander a
través de la encuesta de satisfaccion aplicada a los estudiantes, donde su indice de
satisfaccion para el segundo semestre del 2018 fue de 73%, aumentando 4% con
respecto a los resultados de la medicion anterior.

12.ESTABLECIMIENTO DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PARA EL
SIGUIENTE PERIODO

A continuacion se proponen oportunidades de mejora con el fin de que el Sistema
de Gestion de Calidad sea conveniente, adecuado, eficaz, eficiente y efectivo.

OPORTUNIDAD RESPONSABLE
Realizar en segundo semestre del 2019 Representante de la direccion
el seguimiento y verificacion del cierre Lider Soporte SIGUTS

efectivo de las acciones de mejora que
se generaron en las Auditorias Internas
del Sistema de Gestion de Calidad de
las UTS en el 2019

Realizar en el primer semestre del 2019 Representante de la direccion
el seguimiento y verificacion del cierre Lider Soporte SIGUTS
efectivo de las dos acciones correctivas
gue todavia persisten de la Encuesta de
Satisfaccion realizada a los estudiantes
en el primer semestre del 2018.
Realizar en el segundo semestre del Representante de la direccion
2019 el seguimiento y verificacion del Lider Soporte SIGUTS
cierre efectivo de las seis acciones
correctivas generadas de la Encuesta
de Satisfaccion realizada a los
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estudiantes en el segundo semestre del
2018.

Aplicar las acciones correctivas
teniendo en cuenta los resultados del
informe generado en el informe de
satisfaccion del segundo semestre del
2018

Representante de la direccion
Lider Soporte SIGUTS

Realizar en el primer semestre del 2019
el seguimiento y verificacion del cierre
efectivo de la accion de mejora que se
generaron en las Auditorias Externa
gue se encuentran abiertas

Responsable del proceso

Es importante incentivar la cultura del
seguimiento y tratamiento de gestion de
los riesgos por parte de los lideres y
equipos de trabajo en cada uno de los
procesos

Responsable del proceso
Control interno

En la presente vigencia articular los
Sistemas de Gestion de Calidad vy
Control interno Con el Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion
MIPG.

Jefe de Planeacion
Jefe de control interno




