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Fecha
Auditoria N2 PROCESO AUDITADO i -
Dia Mes Ano
Centro de Bienestar Universitario 3 10 2022

Auditor Lider

Maritza Constanza Gamboa

Representante de la Alta

Laura Patricia Villamizar Carrillo

Direccion
Nombre(s) del Equipo Auditor Cargo
Mayra Lorena Rojas Luna Auditor Interno

Objetivo(s) Alcance s Procesos de Direccionamiento Estratégico, Misionales,
Verificar el cumplimiento de los requisitos establecidos en la | 15405 Io Evaluacién y Control ubicados en la Sede Principal en la

O 9001:2015 y la normatividad interna y externa ilona, Departamento Norte de Santander.

itema Integrado de Gestidn de la Universidad de
Pamplona.

Documentos de Referencia
(Criterios)

Norma Técnica de Calidad NTC ISO 9001:2015, MECI, PCI-10 Auditorias Integradas, Formatos, Documentacion
de los Procesos vigente, FAJ-15 “Matriz de Requisitos Legales”, FCI-19 “Plan de Acciones Correctivas, Mapas de
Riesgos y Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano, matriz de comunicacion, matriz de partes interesadas,
identificacion de las cuestiones internas y externas, centro interactivo.

Dia

Mes

Aio

Fecha de Apertura

15

09

2022

Fecha de Cierre

Dia

Mes

Ano

30

09

2022

Aspectos Relevantes

Excelente disposicidn del Lider del proceso y del equipo que atendid la auditoria, siempre estuvieron

pendientes y atentos para facilitar la informacion requerida.

El equipo de trabajo muestra conocimiento sobre los temas de calidad.
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Aspectos por Mejorar

Continuar con la mejora continua del proceso.
Se deben realizar mas seguimiento a las matrices de calidad.

Hallazgos de Auditoria

Tipo

Requisito

Descripcion

CONFORMIDAD

4.1 Comprensién de la
organizacién y su
contexto

Al indagar sobre el contexto de la dependencia se evidencia que tienen claro que existe un
contexto organizacional desactualizado, y la dependencia no cuenta con un andlisis propio, a lo
cual se sugiere tener en cuenta la realizacion del mismo.

CONFORMIDAD

4.2 Comprension de las
necesidades y
expectativas de las
partes interesadas

Al indagar si conocen y actualizan la matriz de partes interesadas, el proceso evidencia que si, y
gue lo tienen plasmado mediante las actas:

- 016 del 16 agosto 2022

- 014 de 12 de agosto de 2022

OBSERVACION

4.4.1 Sistema de gestion
de la calidad y sus
procesos

Al revisar la caracterizacién del proceso en el mapa de procesos se evidencia que no se tiene
cargada la correspondiente al proceso de Bienestar Universitario; por lo tanto, se sugiere la
revision y actualizacion de la misma.

CONFORMIDAD

5.2 Politica de calidad

La dependencia de Bienestar Universitario aporta y conoce la politica de calidad con la
prestacion de los servicios y actividades ofrecidos por la dependencia a toda la comunidad
universitaria.

CONFORMIDAD

5.3 Roles,
responsabilidades y
autoridades de la
organizacién

Si, se conoce en la totalidad el proceso, y socializado por el equipo de sistema de gestidn de
calidad.
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CONFORMIDAD

6.2 Objetivos de calidad

La lider del proceso menciona que los servicios que se ofrecen por Bienestar son transversales
y estos aporta al objetivo 1: Consolidar la Acreditacion Institucional y promover la Acreditacion
Internacional de Programas Académicos y al objetivo 2: Posicionar la Universidad de Pamplona
dentro de las 20 mejores Instituciones de Educacién Superior en Colombia en Investigacién e
Innovacion.

Con lo anterior la lider del proceso y los funcionarios de la misma tienen claridad sobre el
indicador al cual le apuntan: Consolidar la Acreditacidn Institucional y promover la Acreditacién
Internacional de Programas Académicos.

CONFORMIDAD

6.2.2 Planificacién de
objetivos de calidad

Se solicita la planificacidn del proceso con la cual se logra evidencias lo siguiente:
FAC-23 aprobado en grupo de mejoramiento mediante Acta 012 del 12 de agosto de 2022.

De igual manera se revisa el seguimiento realizado a esta planificacion mediante las siguientes
actas del grupo de mejoramiento:

* Acta 013 12 de agosto 2022

* Acta 014 del 12 de agosto 2022

* Acta 016 del 16 agosto 2022

* Acta 017 del 18 agosto del 2022

* Acta 020 del14 de septiembre del 2022
* Acta 019 del 26 de agosto de 2022

CONFORMIDAD

6.3 Planificaciéon de
cambios

Se solicita el plan de gestion del cambio del proceso con la cual se logra evidenciar lo siguiente:
Se elaboro mediante grupo de mejoramiento como se evidencia en Acta 013 del 12 de agosto
de 2022, pero a la fecha no se ha realizado seguimiento.
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CONFORMIDAD

7.1.4. Ambiente para la
operacién

La dependencia de Bienestar Universitario tiene en cada una de sus areas una persona lider
para las sedes de Pamplona y Villa del rosario - Clcuta

* Directora de Bienestar Universitario: MG Ruby Socorro Jaimes

De igual manifiestan que siempre son un equipo, todas las areas y actividades realizadas estan
siempre con apoyo de todos, la lider la Dra. Ruby Jaimes esta al pendiente que el ambiente
laboral sea agradable y ameno

OBSERVACION

7.4 Comunicacion

La comunicacién con la comunidad universitaria se realiza por medio de:
* Facebook: bienestarup https://www.facebook.com/profile.php?id=100083112258365 *
Instagram:
bienestaruphttps://instagram.com/bienestaruniversitarioup?igshid=YmMyMTA2M2Y=
* Su portal: bienestar universitario

Se sugiere que en el portal institucional se actualice constantemente, debido que al verificar el
personal humano que compone la dependencia no corresponde a los mismos que informaron
en el desarrollo de la auditoria.

OBSERVACION

7.5 Informacion
documentada

Se revisan los documentos que se tienen en el mapa de procesos y se evidencia la falta de
actualizacion de los mismos, la lider del proceso explica que hubo cambios en la ejecucidn
debido a la emergencia sanitaria, por lo cual no se estdn realzando los procesos de acuerdo a
los procedimientos.

CONFORMIDAD

7.5.3.2 by d. Control de
la informacion
documentada

En el drea de salud tienen historias clinicas y se manejan sistematicamente en la plataforma,
realizando copias de seguridad.

Toda la informacién de indicadores se sube al mdédulo de bienestar y los formatos reposan en el
archivo de cada area y demas documentos reposan en la secretaria de Bienestar

Universitario.
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CONFORMIDAD

8.1. Operacién

Se toma como muestra el PBU-03: Area de Desarrollo Humano, Inclusién y Diversidad; y se
pregunta como se le realizan controles, a lo cual responden lo siguiente:

Normalmente se ofertan los servicios que ofrece el area de Desarrollo Humano, Inclusién y
Diversidad, con las siguientes actividades:

J Cuando los diferentes programas hacen invitaciones directamente o cuando se gestionan
los espacios para la realizacion de los talleres y las diferentes actividades que se realizan desde
el area.

J Se cuenta ademds con la estrategia de "Bienestar en tu salén" donde siempre se
aprovecha para dar a conocer los servicios de Bienestar Universitario.

. También a través de la emisora Radio Universidad de Pamplona, en los programas
radiales de "Bienestar te acompafia"; a través de los docentes lideres de Alertas Tempranas que
es un canal de comunicacidn entre Bienestar Universitario y la comunidad estudiantil.

. A través del apoyo de los estudiantes que hacen practica profesional de Psicologia en
nuestras dependencias.

o A través de las redes sociales de Bienestar Universitario.

En cuanto al control de las actividades se realiza a través de la medicion de la satisfaccidon del
cliente, control de asistencia (cédigo QR y Formato fb-01) y PQRSF.

CONFORMIDAD

8.2.1 Comunicacion con
el cliente

La dependencia difunde y socializa la formacién a través de:

. Facebook: bienestarup https://www.facebook.com/profile.php?id=100083112258365

Instagram:
bienestaruphttps://instagram.com/bienestaruniversitarioup?igshid=YmMyMTA2M2Y= Su
portal: bienestar universitario
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CONFORMIDAD

8.2.1byc.

La dependencia da tramite a las PQRSD por medio del aplicativo y por correo electrénico segun
las necesidades de la comunidad universitaria.

CONFORMIDAD

8.2.2 Determinacién de
los requisitos para los
productos y servicios

La dependencia de Bienestar Universitario tiene seis areas en las cuales se envuelven todos los
procesos que se llevan a cabo en esta dependencia, las cuales son:

Area de Promocién de la Salud integral y autocuidado.

Area Desarrollo Humano, inclusién y diversidad.

Promocidn Socio econdémicas.

Area de Promocidn de las Expresiones Culturales y Artisticas.
Area Promocion de la Actividad Fisica, el Deporte y la Recreacion

i wnNe

Con relacién a la normatividad de la dependencia se tiene publicada en el subportal y se verifica
ingresando en el siguiente link:
https://www.unipamplona.edu.co/unipamplona/portallG/home_214/recursos/general/17062
016/normatividad.jsp

El equipo de bienestar se relne y revisa que parametros de la ley se han modificado o
actualizado y se hacen cambios segun la necesidad.

CONFORMIDAD

8.6 Liberaciéon de los

productos y servicios

La dependencia de Bienestar Universitario realiza con cada actividad la medicion de la
satisfaccidn del cliente y la evaldan semestralmente.

La dependencia si tiene matriz de productos o servicios no conformes; adicionalmente, se evalia

CONFORMIDAD 8.7 . . . .
trimestralmente por las areas segun necesidad

9.1.2 satisfaccion del

cliente La Oficina de Atencién al ciudadano es la dependencia que se encarga de recopilar desde el
CONFORMIDAD 9.13 Anlisis aplicativo los resultados de las PQRDS y de alli se hace el reporte semestral el indicador, para

T, luego mediante grupo de mejoramiento realizar el analisis y asi poder reportarlo al SIG.

evaluacion

CONFORMIDAD |9.1.1 La dependencia tiene a cargo seis indicadores dentro del pilar 1 para ser reportados al SPEI.
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CONFORMIDAD |9.13e

En reunion del grupo de mejoramiento del equipo de bienestar universitario plasmo sus riesgos
como consta en el acta # 16 del 16 de agosto de 2022 y le realizaron seguimiento plasmado en
acta # 19 del 26 de agosto de 2022

CONFORMIDAD |10.1

Se evidencia que el proceso realizd plan de acciones correctivas de acuerdo a la auditoria
interna de la vigencia 2021 en la cual recibieron una (1) NO CONFOMRIDAD referente al
seguimiento del mapa de riesgos de gestidon ya anticorrupcién; por lo tanto, con la
documentacion revisada se puede evidenciar que este fue elaborado el dia 28 de febrero de
2022 segun acta 003 y en Acta N°011 del 04 de agosto de 2022 se realizé el seguimiento y cierre
con 100% de cumplimiento del mismo

Conclusiones

Excelente disposicidn del personal, se sugiere continuar con el mejoramiento de todos los procesos.

ra

Ir

ito

asS

erno.

Aprobado Auditor Lider.




