“|ITFIP” INSTITUCION DE EDUCACION SUPERIOR
Establecimiento Publico de Educacién Superior, adscrito al M.E.N
NIT 800.173.719.0

ACTA No. 15 REVISION POR LA DIRECCION AL SGC

FECHA: noviembre 12 de 2021 HORAS: a las 9:00 a.m.
LUGAR: Sala de Juntas Rectoria
ASUNTO: Revision por la Direccion al Sistema de Gestion de Calidad del ITFIP 2021

ASISTENTES
No NOMBRE . CARGO
1 MARIO FERNANDO DIAZ PAVA : Rector
2 ERLEY RICARDO PARRA ROJAS Asesar de Control Internc (E)
3 | SANDRA PIEDAD RIANO Vicerrectora Administrativa
4 LUIS ALBERTO VASQUEZ GUERRA Asesar de Planeacion
5 ORLANDO VARON GIRALDO Vicerrectora Académica
6 HOLMAN REYES PUENTES Decano FICA
7 |CESAR JULIO BRAVO SAAVEDRA Decano FEAC
8 ERIKA MORALES LUGO Decana FCSSE
9 |DIANA CAROLINA MONTEALEGRE RODRIGUEZ eyl i
10 | YERSON HERNAN OLIVEROS CADERON e
 ORDENDELDIA
1. Verificacion Quorum.
2. Lectura y aprobacion Orden del dia.
3. Lectura y revision del estado de los compromisos del acta anterior.
4. Revision y aprobacion del analisis de contexto ITFIP DOFA
5. Informe satisfaccion del cliente y partes interesadas (Encuesta de satisfacciony S, Q, Py R)
6. Cumplimiento de la Politica y Objetivos de Calidad
7. Informe desempefio de los procesos y la conformidad del servicio
8. Informe ACPM'S
9. Informe Auditorias Internas Integradas
10. Desemperio de proveedores y adecuacion de recursos
11. Informe y eficacia de las acciones pertinentes para abordar Riesgos y Oportunidades
12. Verificar cambios externos e internos pertinentes y que podrian afectar el SGC (Gestion del Cambio)
13. Recomendaciones para la mejora del sistema
14. Proposiciones y varios




B2

Siendo las 9:00 de la mafana, se dio inicio a la reunién de Revisién por la Direccién, con el propésito de
revisar el Sistema de Gestién de Calidad del ITFIP, para asegurarse de su conveniencia, adecuacion,
eficacia, eficiencia y efectividad y detectar oportunidades de mejora.

Se dio inicio verificando el listado de asistentes a la reunion y comenzé a desarrollarse de acuerdo al orden
del dia.

LECTURA DEL ACTA ANTERIOR: La contratista Diana Carolina Montealegre Rodriguez Profesional de
apoyo al SGC da lectura al Acta No.14 de la anterior reunién de Revision por la Direccion de fecha 23 de
noviembre de 2020, donde se revisaron los compromisos y el estado de cumplimiento de los mismos.

Entre ellos se encuentran los siguientes:

e Socializacion de la encuesta de satisfaccién a los lideres de proceso
e Enviar informe de indicadores vigencia 2020 a la alta Direccion
e Hacer seguimiento a las acciones correctivas derivadas de las auditorias internas al SGC

Para el cumplimiento de primer compromiso, se informa que esta accién se llevo a cabo el 29 de noviembre
de 2020 por medio de correo electrénico dirigida a todos los lideres de proceso y para la vigencia 2021 se
realizé la socializaciéon de la encuesta de satisfaccién 2021 el dia 1 de noviembre 2021 por medio de correo
electrénico a los lideres de proceso.

Para la segunda actividad, se envi6 el informe de indicadores vigencia 2020, a cada uno de los lideres de
procesos para su respectiva revision y verificar los cumplimientos de los indicadores de la vigencia
anteriores, se realizd a través de correo electronico de fecha 19 de mayo de 2021. Adicionalmente el
informe de indicadores vigencia 2021 fue remitida a cada uno de los lideres de procesos y socializado en la
revision por la Direccion.

Para la tercera actividad se desarrollo por parte de la Oficina de Control Interno a cada uno de los procesos
del cual se generé un informe de seguimientos de fecha octubre 2021.

REVISION DEL ANALISIS DEL CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

El proceso de Gestién de Calidad hace una presentacién del Informe del Contexto y Partes Interesadas a
partir de la 1ISO 9001:2015, elaborado en el mes de Mayo donde se evalué la vigencia 2021 y se realizo la
presentacion y actualizacion de la DOFA 2021, donde se hizo la socializacién mediante correo electronico
17 de junio de 2021 a todos los lideres de procesos Y se recibieron algunas propuestas y recomendaciones
de los procesos de Bienestar Institucionales, Gestion Administrativa, Financiera, Registro y Control,
Docencia. El andlisis de contexto y DOFA fue aprobada por el CCSCI y a partir de esta se actualizo la
Matriz de Oportunidades la cual cuenta con seguimiento semestral por parte del proceso de Control Interno.
Se hace énfasis en su importancia y aplicaciéon teniendo en cuenta que es una herramienta que provee los
insumos necesarios a la planificacién estratégica de la vigencia 2021.

Lo anterior permitira disefiar y elaborar estrategias a corto, mediano y largo plazo que servira como base
para el mejoramiento y fortalecimiento de los procesos e impacto dentro del entorno en el cual se gjercen
las funciones institucionales. (Ver INFORME CONTEXTO Y Matriz DOFA 2021).




CONCLUSIONES DEL ANALISIS DEL CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

El analisis de contexto se convierte en un insumo importante para la planificacion estratégica de la
institucion y sus procesos, lo que permitira dar a conocer los diferentes aspectos a tener en cuenta para la
formulacion de objetivos y su articulacion con componentes estratégicos como PDI, PEI y planificacién del
SGC.

El presente informe soporta el desarrollo y actualizacion de los productos y requisitos determinados en el
capitulo 4 de la NTCISO 9001:2015, dentro del marco organizacional aplicando el primer componente del
ciclo PHVA.

El analisis de contexto representa un punto de partida y referente documental, que se debe tener en cuenta
en la implementacion de la administracion de los riesgos al identificar los factores internos y externos, que
afectan e intervienen en la gestion de la organizacion.

Revisar y ajustar periédicamente (cada afio) el Analisis del Contexto de la Institucidén posterior a la revisién y
actualizacion de la Matriz DOFA

INFORME Y EFICACIA DE LAS ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES

El ingeniero Luis Alberto Vasquez Guerra, informa sobre la tematica iniciando con riesgos como la
posibilidad de que suceda algin evento que tendrd un impacto sobre los objetivos institucionales o del
proceso, partiendo desde la probabilidad y consecuencias y la importancia de este contenido para el ITFIP y
sus procesos, de igual manera hacen enfasis en que este trabajo ha permitido la articulacién del SGC con el
Modelo Integral de Planeacién y Gestion MIPG, apoyados mediante un acompafiamiento de capacitaciones
y desarrollo de la guia establecida.

De igual manera se explica que en esta herramienta apoyada por la mediacién tecnolégica quedan
formulados los controles y acciones que permitira prevenir y materializar los riesgos. Actualmente todos los
procesos cuentan con sus riesgos actualizados, donde se recibié un acompariamiento del Ministerio de
Educacion Nacional a través de la subdireccién de desarrollo organizacional.

La implementacion ha permitido fortalecer el Sistema Gestion de Calidad con el fin de lograr los resultados
previstos, aumentar los efectos deseados, prevenir o reducir efectos no deseados y alcanzar la mejora
continua, pues es muy importante para el ITFIP contar con el procedimiento de ELABORACION DEL PLAN
DE ADMINISTRACION DELRIESGO Y OPORTUNIDADES M-CIN-02, cuyo objetivo es establecer las
disposiciones y directrices para la identificacion, analisis, valoracién y tratamiento de los riesgos y las
oportunidades del SIG en el ITFIP, evaluando y verificando el grado de desarrollo de la administracion del
riesgo y el cumplimiento y manejo de los mismos.

CONCLUSION DE LA EFICACIA DE LAS ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES

Se concluye que mediante la actualizacién de los riesgos la institucion puede mitigar las dificultades de la
gestién mediante las acciones implementadas en la matriz para cada proceso.

CUMPLIMIENTO Y REVISION DE LA POLITICA Y OBJETIVOS DE CALIDAD

En cumplimiento de la Norma ISO 9001:2015 se realiza la revision periodica de la Politica de Calidad para
garantizar su adecuacion y cumplimiento. Para la vigencia 2021 la Alta Direccion le da continuidad a la
politica que fue aprobada mediante Acta No. 02 en el Comité de Control Interno de fecha marzo de 2020.

La siguiente se confirma y ratifica como la Politica del Sistema Integrado de Gestién del ITFIP:




POLITICA DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

El “ITFIP” Institucion de Educacién Superior en cumplimiento de su misién, normatividad y
requisitos legales aplicables, se compromete a desarrollar su gestién en el marco de los Sistemas
de:

* Gestion de la Calidad: mejorando continuamente la eficacia, eficiencia y efectividad de
todos sus procesos, articulando sus politicas de gestion con el MIPG, respondiendo y
superando las necesidades de nuestros usuarios, entorno y partes interesadas,
fortaleciendo continuamente nuestra cadena de valor a partir de procesos de
aseguramiento de la calidad y modernizacion institucional.

» Seguridad y Salud en el Trabajo: identificando, actualizando y evaluando sus riesgos con
alcance a todos los procesos y actividades institucionales, involucrando sus espacios
fisicos, comunidad estudiantil, docentes y personal administrativo; fomentando y
fortaleciendo la implementacién de una cultura preventiva para asegurar un ambiente de
trabajo sano y seguro, a favor de la calidad de vida laboral.

* Gestién del Medio Ambiente: a través de la planificacion y ejecucion de actividades que
permitan de proteccion y preservacion del medio ambiente, evitando los efectos e impactos
ambientales negativos dentro del quehacer institucional, en el marco de una efectiva
responsabilidad social haciendo uso adecuado de los recursos naturales y manejo de
residuos.

Lo anterior, con el apoyo de un recurso humano competente y comprometido con la mejora
continua, la infraestructura fisica y tecnologica con la que cuenta la institucion, en busca
permanente de la calidad para nuestros usuarios, trabajadores y sociedad.
Version: 6.0
Fecha: Marzo de 2020
OBJETIVOS DEL SGC

Una vez revisados los objetivos del SGC se considera que estos son pertinentes y coherentes con la
politica de calidad y mision institucional, es asi como se dio continuidad a los formulados en la vigencia
2020, pero ajustando algunas actividades y metas para la vigencia 2021, en total son 6 Objetivos de Calidad
y 12 indicadores formulados en el 2021 en cumplimiento al proceso de mejora continua, al igual que
requisito 6.2.1 y 10.3 de la norma 1SO 9001:2015
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De igual manera se present6 el seguimiento y al avance de los indicadores de los objetivos del S.G.C donde
el Ing. Luis Alberto Véasquez Guerra y el Contratista profesional de apoyo al SGC - Yerson Oliveros,
presentan el informe consolidado de la medicién de los mismos al mes de junio 2021. (Ver Tablero de

mando Indicadores SGC 2021)

La politica y objetivos han sido debidamente socializados y comunicados a todos los procesos mediante

boletin extraordinario.

Fuente. Grupo Gestion de Calidad




INFORME DE AUDITORIAS INTERNAS

Las auditorias internas integrales son lideradas por el proceso de Control Interno y se llevan a cabo segun
procedimiento establecido, para la vigencia 2021 se elaboré el programa anual de auditorias internas el cual
fue aprobado por el CCSCI quedando evidenciado en Acta No. 01 de 06 abril 20 de 2021, alli quedan
planificadas las Auditorias internas al SGC y las de Gestion, (Ver Anexo Programa Acta Auditorias).

“ITFP INSTITUCION DE EDUCACION SUPERIOR
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Fuente. Oficina de Control Interno

Aunado a lo anterior, se indica que el informe de Auditoria Interna contempla el hallazgo y las ocho (8)
observaciones encontradas en la auditoria del Sistema Gestion de Calidad que emite el Auditor Milton Rojas
contratado con el objeto "Evaluar el Sistema de Gestion de Calidad para verificar que el mismo se haya
implementado y se mantenga conforme a los requisitos establecidos por el “ITFIP" INSTITUCION DE
EDUCACION SUPERIOR y la norma ISO 9001:2015" por lo tanto, el informe general registra los resultados
de dicha auditoria al proceso SGC por ser el proceso que lidera contraol interno.

Por lo anterior, se reporta la consolidacion del resultado de auditoria interna donde se muestra las
Fortalezas, Hallazgos, Debilidades y oportunidades de mejora identificadas por los auditores en la ejecucion
del ejercicio de auditoria a cada proceso.

Para los hallazgos y oportunidades de mejora identificadas en la auditoria interna se levantaron las
diferentes acciones.




CONSOLIDACION DE RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

PROCESQO FORTALEZAS | HALLAZGOS | ASPECTOS
A MEJORAR

DIRECCIONAMIENTO 6 3
ESTRATEGICO
REGISTRO Y CONTROL 9 B
‘DOCENCIA- INVESTIGACION- 11 8
PROYECCION SQOCIAL
GESTION ADMINISTRATIVA E 6 0 Fd
INFRAESTRUCTURA
GESTION DEL TALENTO T 2 4
HUMANO
GESTION JURIDICA 6 1 4
BIENESTAR UNIVERSITARIO 6 0 ]
SISTEMA GESTION DE CALIDAD 5 1 8
TOTAL 56 4 45

Fuente. Oficina de Control Interno

(Ver informe Final Auditorias Internas del ITFIP)

De otra parte, se informa que quedd programada la Auditoria externa del ICONTEC para los dfas 29, 30 de
noviembre 2021 y 1 de diciembre 2021.

INFORME DE SATISFACCION DEL CLIENTE Y PARTES INTERESADAS
1. ENCUESTA DE SATISFACCION 2021

En lo relacionado con la encuesta de satisfaccion 2021 esta fue aplicada en el mes de octubre a los
estudiantes de los programas académicos que oferta el ITFIP en sus dos jornadas (dia y noche). Se
presenta los criterios definidos por Sistema Integrado de Gestion para seleccionar la muestra de 460
estudiantes distribuidos en los programas de las tres facultades y en los tres niveles.

Para esta vigencia, la encuesta presento unos ajustes significativos en atencién a que las preguntas no se
enfocaron en presencialidad ni en ambientes fisicos o infraestructura en atencion a que no se estaba
prestando el servicio presencial en la institucién; por lo tanto se dio prioridad a las preguntas relacionadas
con los ambientes de aprendizaje tecnolégico utilizados en la virtualidad en atencién a la modalidad de
estudio derivada por la pandemia (COVID-19), esta ha provocado una crisis mundial sin precedentes en
todos los ambitos. En la esfera de la educacién, la emergencia ha dado lugar al cierre masivo de las
actividades presenciales de la institucién educativa ITFIP, con el fin de evitar la propagacion del virus y
mitigar su impacto. Esto conllevo a la aplicacion de nuevas estrategias tecnologicas, sociales, culturales,
entre otras; que permitieron realizar modificaciones a la encuesta tendientes a conocer los procesos
desarrollados en todos sus ambitos educativos.

Al aplicar la encuesta se desarrolla mediante el método de muestreo por conveniencia como técnica de
muestreo no probabilistico y no aleatorio utilizada para crear muestras de acuerdo a la facilidad de acceso,
la disponibilidad de las personas de formar parte de la muestra en un intervalo de tiempo dado, para
garantizar que todos los estudiantes tuvieran la misma oportunidad de ser encuestados.

La encuesta se aplicé del diecinueve (19) al veintisiete (27) del mes de octubre de 2021; donde se obtuvo
una participacion de 460 estudiantes.




. DISTRIBUCION DE LAS ENCUESTAS POR PROGRAMA ACADEMICD
Ingenieria de Sistemas 18 35%
Ingenieria Chvil 32 7.0%
Ingenieria Agronomia 57 12,4%
Trabajo Social 12 2,6%
Administracién de Empresas 157 34,1%
\Contaduria Pablica 186 40,4%
b S e VO AR o 0 i B0 L L1 DO

Fuente. Grupo Gestién de Calidad

Los objetivos de esta encuesta son los siguientes:

e Presentar el resultado de la encuesta de prestacion de servicios y satisfaccion del usuario,
cumpliendo con lo establecido en la ISO 9001:2015 y MIPG.

e Conocer la capacidad que tiene la Institucién para conocer la percepcion de nuestros estudiantes y
satisfacer las necesidades de los mismos.

e Determinar los aspectos sobre los cuales debemos centrar nuestra atencién para aumentar la
satisfaccion de nuestros usuarios a través de acciones de mejora en los procesos.

INTERPRETACION DE LOS DATOS DE LA ENCUESTA

Respecto al nivel de satisfaccién de los contenidos de aprendizaje con relacién a la formacion recibida, los
encuestados sefialaron como aspecto mas relevante, positivo y con incremento respecto al afio anterior:

VALORES Y PRINCIPIOS:

Deficiente y malo....cieiienimaiis 3%
Regulan. s amsmsamasssenmes i 12%
Buenoy Excelente....................... 85%

De otra parte, sefialaron como aspecto menos positivo:

SEGUNDO IDIOMA:

Deficientey malo......................... 20%
REQUIAT. .. s 25%
Bueno y Excelente........................ 56%

INVESTIGACION SEMILLEROS:

Deficiente y malo.......cocevvviveeinninns 17%
Regular........ccooeviiiiieieieiiel 23%
Buenoy Excelente........................ 60%

Respecto a la satisfaccion con los recursos ofrecidos por la institucion, los encuestados sefialaron como
aspectos mas relevantes y que aumentaron respecto al afio anterior, los siguientes:

DISPONIBILIDAD DE TIEMPO PARA ATENDER CONSULTAS:

Deficienteymalo......................... 7%
REQUIAT voasmnssanssnmnasanagms 18%




Buenoy Excelente................vvee 75%

PUBLICACION NOTAS EN LA PLATAFORMA RYCA:

Deficienteymalo.......................... 6%
| 5.7 [ L= | OV . [,
Buenoy Bxeslente ... i 77%

En el resultado general del criterio de evaluacién, se pudo observar que las calificaciones deficientes y
malas, aunque no representan un gran porcentaje respecto al desempefio total, se deben establecer
acciones de mejora en los aspectos que se destacaron como mencs favorables (regulares), con el fin de
aumentar el porcentaje en las calificaciones buenas y excelentes.

Se debe destacar como una de los aspectos que mas refleja mejora en su calificacién y respecto a los afnos
anteriores es el proceso de Rectoria, en este proceso se evidencia el cumplimiento de los criterios de
atencion, actitud, amabilidad, rapidez, apoyo y orientacion.

La encuesta de satisfaccion 2021, fue socializada a los lideres de proceso mediante correo electrénico y
esta publicada por temas de transparencia en la pagina web del ITFIP para que la comunidad pueda
conocerla mediante la URL  https:/itfip.edu.cofwp-content/uploads/Transparencia/Documentos-de-
calidad/Informe-Encuesta-De-Satisfaccion-Sgc-2021/Informe-Encuesta-De-Satisfacci%C3%B3n-Sgc-
2021.pdf

ASPECTOS QUE CONSIDERAN LOS ESTUDIANTES SE DEBEN TENER ENCUENTA PARA MEJORAR
EN LOS PROCESOS.

o Reforzar la ensefianza en varios idiomas

e Reforzar el acompafiamiento por parte de los Docentes

o Mejorar los tramites de administrativos

¢ Mejorar los canales de comunicacion Docente - Estudiante
= Mejorar las metodologias de ensefianza — aprendizaje

e Reducir los tramites para los servicios academicos

Las principales conclusiones fueron:

e Se ha cumplido el objetivo de la medicion de |a satisfaccion del cliente a través del diligenciamiento,
tabulacion y analisis de la encuesta de satisfaccion del usuario programada para el mes de octubre
de 2021.

¢ Se logré medir la percepcion de nuestros usuarios respecto de los servicios que presta el ITFIP y
comparando los resultados con el afio anterior la percepcion y grado de satisfaccion tuve un leve
incremento, lo que evidencia que las acciones de mejora y demas actividades encaminadas al
mejoramiento de los servicios para los estudiantes ha sido eficaz y efectiva.

e Se logré obtener informacion por parte de los estudiantes, que nos permitiran adoptar medidas para
MEJORAR el servicio, bajo un criterio administrativo que haga sostenible y objetivo el mejoramiento
institucional.

e Teniendo en cuenta estos resultados la Alta Direccion y lideres de procesos deberan adoptar
acciones correctivas, preventivas o de mejora con el fin de incrementar el grado de satisfaccion de
nuestros clientes y mejoramiento de los procesos
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ALGUNOS ASPECTOS ADICIONALES QUE SE DESTACAN PARA MEJORAR SON:

El informe se socializd por medio de correo electrénico el dia 1 de noviembre 2021 por el grupo del Gestion
de Calidad a los lideres de proceso, para que teniendo en cuenta los resultados, se adopten las acciones
correctivas o de mejora con el fin de incrementar el grado de satisfaccion de nuestros clientes y
mejoramiento de los procesos.

2. INFORME DE SUGERENCIAS, QUEJAS, PETICIONES Y RECLAMOS

El proceso de Gestion Juridica es el responsable de este procedimiento y presenta el informe de la
comunicacion con el cliente relacionada al buzén de S, Q, R y F que se han presentado a la fecha de la
reunién y expone que uno de los aspectos positivos que se adelantaron para fortalecer este proceso en la
institucion.

A continuacién, se muestra la estadistica mensual de las Sugerencias, Quejas, Reclamos y Felicitaciones
correspondientes al Semestre A 2021.

ANALISIS FRECUENCIA PQRSYF DE ENERO A JUNIO/21

1 k5

1
B : = ==
PETICION QUEIAS RECLANIOS SUGERENCIA FELICITATION

Fuente. Oficina Juridica

Para la vigencia A 2021, se reporta el mayor nimero de novedades en el mes de enero, ya que para este
mes los estudiantes se encuentran desarrollando las actividades académicas propias de la Institucion.

TIPIFICACION DE LAS SUGERENCIAS, QUEJAS, RECLAMOS Y FELICITACIONES

La finalidad es cumplir con lo establecido en la Constitucién Politica, que es fundamental de toda persona a
presentar solicitudes respetuosas a las autoridades publicas, solicitar informacién, documentos, formular
quejas y presentar reclamos y asi mismo obtener pronta solucién y poder dar cumplimiento al plan
institucional del ITFIP en transparencia y atencion oportunidad a las peticiones presentadas como son los
derechos de peticion. a continuacion, se relaciona la cantidad de los Derechos de peticion:
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ANALISIS DERECHOS DE

PETICION A/21
DERECHOS DE
i PETICION

ENERO 7
FEBRERO 2
MARZO 1
ABRIL 0
MAYO 0
JUNIO 0
TOTAL 10

Fuente. Oficina Juridica

Como muestra la tabla, en el mes de enero se registra la mayor cantidad de derechos de peticién de un
total de 7 oficios radicados via electrénica, lo que equivale al 70% del total de los derechos de peticion, en
el mes de febrero 2 oficios equivale al 20% (un derecho de peticién y una queja) y en el mes de marzo una
solicitud de sugerencias que corresponde al 10% del total.

La naturaleza de las SQRyF que mas se presentaron en la entidad son las Peticiones con el 80%, Queja
con el 10% y Sugerencias con el 10% equivalente 100% total de las SQRyF para el Semestre A de 2021.

En relacion al comportamiento de las SQRyF respecto al afo anterior, se establece un aumento en una (8)
solicitud de S, Q, R y F para el 2021, con relacién al mismo periodo del 2020.

La Alta Direccion y el CCSCI concluyen que la percepcién y tratamiento de las S, Q y R, ha sido eficaz
teniendo en cuenta que el tramite se realiza de acuerdo al procedimiento institucional establecido y cumple
con los requerimientos tanto internos como de la noarma y legales, no obstante, se requiere una mayor
socializacion y estrategias virtuales para la misma.

Adicionalmente este proceso se ha socializado con la comunidad educativa por medio de inducciones
durante la vigencia 2021; aunado a lo anterior, el buzén de S, Q, Ry F cuenta con un espacio en la pagina
web que permite por temas de transparencia darse a conocer a la comunidad en general.

CONCLUSION DE SUGERENCIAS, QUEJAS, PETICIONES Y RECLAMOS

El ITFIP, a través de sus diferentes dependencias, ha reforzado las estrategias para responder de manera
oportuna y sustancial las PQRSYF, en especial la oficina Juridica.

De igual manera el area administrativa estd dando capacitaciones, para fortalecer el servicio en aspectos
tales como la contratacién de recurso humano.

Es importante continuar implementando acciones de mejora para evitar que se siga materializando el
riesgo, debido a las respuestas sin resolver o las contestadas por fuera de los términos de Ley. Se hace
necesario que los lideres de proceso revisen nuevamente los controles establecidos para el riesgo
“Incumplimiento legal” que se encuentra definido en el Mapa de Riesgo Institucional.

Se ajustara en el médulo ARCANA, a lo pertinente a la duplicidad de peticiones cuando realizan una
peticion.

Se realizara una implementacion de mejor al médulo ARCANA de las PQRSYF, para seguir mejorando en
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el servicio de la calidad.

DESEMPENO DE LOS PROCESOS Y CONFORMIDAD (ANALISIS DE INDICADORES)

El informe de analisis de los indicadores de los 13 procesos de la vigencia A 2021 y su respectiva medicién
es presentado por el proceso de Gestién de Calidad, quien realizé el seguimiento periédico a la medicion
del desempefio de los indicadores, donde se expresa que es muy importante para el analisis de datos en la
toma de decisiones a nivel de procesos y de gerencia el fortalecimiento de la cultura para medirlos y
hacerles seguimiento periédico.

En conclusion, el desempefio de los indicadores de los procesos arroja el siguiente resultado:

Total Indicadores de la vigencia: 50 donde en promedio los procesos presentan entre 2 a 4 indicadores de
desempefio por proceso.

El desempefio global de los indicadores reportados y medidos de la Institucién ITFIP presento el siguiente
comportamiento: Un desempefio de 44%, con relacion a la meta asignada de 82% para la vigencia; lo que
evidencia que estamos por encima de la media y a pesar de la cuarentena por el COVID — 19, se esta
cumpliendo con los objetivos de los indicadores.

A continuacion, se presenta la consolidacion final del desemperio de los 13 procesos durante el Semestre A
2021, y el nivel de cumplimiento de las metas.

& 3 : % DESEMPERO

N PROCESO : % META TOTAL A JUN. DE 2021

1 | DI- Direccionamiento Estratégico e GO s 38% g
2 | Cl- Control Interno 005 33%
3 | RCA- Registro y Control Académico e i 44%
4 | D- Docencia BB 45%
5 | I- investigacion ~° 100% ] 57%
6 | PS- Proyeccidn Social S00% 38%
» Gqu- Gestidn Administrativa e Infraestructura | 3% . ca%

Fisica ;

8 | GF- Gesti6n Financiera e T 20%
9 | TH- Gestién Talente Humano . 90% 44%
10 | GJ- Gestién Juridica SRS 650%
11 | SGC- Gestitn de Calidad o m% S 42%
12 | BU- Bienestar Universitario B A 32%
13 | SAB- Servicios Académicos y Biblioteca 0N 50%
Total Promediado 82% 44%

DESEMPENO DE LOS PROCESOS FRENTE
A LA META ASIGNADA A DICIEMBRE DE 2021

Fuente. Grupo Gestion de Calidad

De la gréfica presentada se destaca que los indicadores han estado en el promedio ideal de cumplimiento
en relacion a la meta total. De igual forma se destacan los procesos de: Direccionamiento Estratégico,
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Registro y Control, Docencia, Investigacion, Gestidn Administrativa e Infraestructura Fisica, Gestion Juridica
y Servicios Académicos Biblioteca, presentaron buenos resultados sobre la meta establecida.

A continuacién, se presenta un informe estadistico con los diferentes indicadores de los 13 procesos, segin
el semaforo de colores establecido donde se muestra la siguiente relacién: Si el desemperio fue superior a
la meta (color verde), siiguala o cumple la meta (color amarillo) y si fue inferior a la meta (color rojo).

Medicion Indicadores de Gestion Proceso 2021

s e

ESTRATEGICO | Direccionamiento Estratégico 4

EVALUACION | Control Interno 3 1

MISIONAL | Registro y Control Académico 1

MISIONAL | Docencia 3 1

MISIONAL | Investigacién 1 3

MISIONAL | Proyeecidn Social 2 1

APOYO Gestion Administrativa e Infraestructurs Fisica 2 1 1

APOYD Gestidn Financiera 1 1 6

APOYO Talento Humano 5

APOYO Gestidn Juridica 2

APOYOD Sistema Integrado de Gestidn 2

APOYOD Bienestar Universitario 3 1 1

APOYO Servicios Académicos y Biblioteca 1 1

TOTAL 20 15 15

PORCENTAJE 40% 30% 30%

Fuente. Grupo Gestion de Calidad

Cabe aclarar que los indicadores que se reportan como inferiores a la meta no quieren decir que no hayan
cumplido, ya que estos se encuentran dentro del limite satisfactorio formulado para manejar un rango de
cumplimiento de los mismos y en algunos indicadores la meta se mide anualmente.

A continuacion, se presenta el resultado del desempefio de los procesos y su respectiva clasificacion en
términos de Eficacia, Eficiencia y Efectividad.

DESEMPENO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD POR
TIPO DE INDICADOR

DO 0 gicadore D = a

EFECTIVIDAD 19 39%
EFICACIA 15 30%
EFICIENCIA 16 31%
[ ToTAL j

Fuente. Grupo Gestion de Calidad

Para tener una mayor apreciacion del desempefio de los mismos se recomienda (ver el informe de analisis
de indicadores Semestre A 2021.)

CONFORMIDAD DEL SERVICIO: En lo relacionado con la conformidad del servicio este ha generado un
mayor grado de satisfaccién por parte de los estudiantes, lo que se evidencia no solo en el comportamiento
de la encuesta de satisfaccidn sino en la interaccion de los estudiantes con el aplicativo de las S,Q,R y F;
todo ello gracias al importante esfuerzo por parte del Rector Mario Diaz Pava y las directivas de la
institucion, donde la principal premisa ha sido aumentar el grado de satisfaccion de nuestros estudiantes,
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generando proyectos que apoyan su gestion académica y proyecto de vida como los que adelanta el
programa PAPITFIP y proyectos como la construccion de una nueva cafeteria y almuerzos con subsidio que
benefician a un gran porcentaje de la poblacién; asi como la adecuacion de salones, mantenimiento de la
infraestructura fisica, mejoramiento de los espacios de Bienestar y actividad fisica, ademas el tratamiento al
producto a servicio no conforme que se encuentra registrado en la Matriz elaborada para este fin y que
estan debidamente documentadas en el proceso de Docencia, donde se identificaron los posibles servicios
no conformes y el tratamiento en caso de presentarse.

CONCLUSION ANALISIS DE INDICADORES

Una vez aplicado el sistema de evaluacién para medir el desempefio de los procesos a traves de
indicadores y analizados sus resultados, se puede evidenciar que los Objetivos de Calidad y los Planes de
Accion de los procesos al corte del 30 de junio de 2021, en su mayoria se han cumplido dentro del periodo
establecido, y a pesar de la crisis mundial por el COVID - 19, nuestra institucién ha sido eficaz cumplido en
el cumplimiento de las metas.

Es importante continuar con la cultura del fortalecimiento de medicién analisis y mejora en todos los
procesos para la toma de decisiones y cumplimiento de objetivos y metas institucionales.

Los estudiantes a través de las redes sociales que maneja la institucién como lo son Twitter, Facebook,
Instagram, entre otras; manifiestan estar satisfechos con los servicios que presta la institucién evidenciada
por la gran cantidad de buenos comentarios que reposan en esta.

INFORME DE ACPM DE LOS PROCESOS

El ingeniero Erley Ricardo Parra Asesor Control Interno (E), expone un resumen de cumplimiento de las
ACPM 2021, y realiza la presentacion de las ACPM identificadas para cada proceso donde se identifican un
total de 32 ACPM a la fecha de noviembre de 2021:

w (L7 rmocasow | Ao Ao o
1 |DIRECCIONAMIENTD ESTRATEGICO 0 i
7 |CONTROLINTERNOD 1] 1 1 3,1%
3 [REGISTRO Y CONTROL 4] 1 1 3,1%
4 |DOCENCIA - INVESTIGACION - PROYECCION 51 1 9 0 -31,39-6
5 |GESTION ADMINISTRATIVA E INFRAESTRUCTLY 0 2 2z 6,3%
§ |GESTION DEL TARLENTO HUMAND 3 1 4 12,5%
7 |GESTION FINANCIERA 1 1 2 6,3%
g [GESTION JURIDICA 2 1 3 9.4%
g |BIENESTAR UNIVERSITARIO 2 1 3 ! 8,4%
1 [SEAVICIOS ACADEMICOS Y BIBLIOTECA v] 2 2 6,3%
11 [INVESTIGACION o 1 1 3,1%
12 [SISTEMA GESTION DE CALIDAD z Q 2 .
TOTAL N 32

Fuente. Control Interno

De acuerdo al informe generado, los procesos con mayor gestién de acciones correctivas es liderado por
los procesos Gestion del talento humano, con 3 acciones, seguido por los procesos de Gestion juridica,
Bienestar universitario y Sistema de Gestion de Calidad con 2 acciones cada uno, y los procesos con mayor
gestion de acciones de mejora es liderado por los procesos de Docencia, Investigacién y proyeccién social
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con 9 acciones de mejora, seguido de los procesos de Gestion administrativa e infraestructura y servicios
académicos biblioteca con 2 acciones de mejora cada uno.

En el periodo evaluado afio 2021, Se observa que el porcentaje de participacién de las acciones
gestionadas, mas representativo fue las acciones mejora con un 60% de participacién, la preceden las
acciones correctivas con el 40% y sin ninguna participacién las acciones preventivas.

Se aclara que en este afio y en atencién a que la norma ISO 8001 no hace referencia directa a las acciones
preventivas, estas si se consideran en el marco de la administracion de los Riesgos por tanto las acciones
para prevenirlos se encuentran plasmadas en la Matriz de Riesgo.

Estas acciones han sido documentadas a partir de las diferentes fuentes como Informes de auditoria
interna, Encuesta de satisfaccién, Auditoria Externa, indicadores o iniciativa del lider del proceso entre
otras. A continuacion, se muestra de forma grafica el comportamiento por procesos del consclidado de
acciones correctivas y de mejora en la actual vigencia:

30,0% ;- GRAFICA ESTADO DE ACPM POR PROCESOS 2021 . 2

Fuente: Control Interno

De acuerdo al informe generado, el proceso con mayor gestion de acciones correctivas es liderado por
Gestion Talento Humane con 3 acciones, seguido por y el proceso de Registro y Control Académico con 2
acciones y los procesos Gestion Juridica, Direccionamiento Estratégico, Gestion Administrativa con una 1
accién, y los procesos con mayor gestion de acciones de mejora es liderado por el proceso de Bienestar
Universitario con 5 acciones y Docencia, Investigacion y proyeccion social con dos acciones.

CONCLUSIONES DE ACPM DE LOS PROCESOS

De acuerdo a la Gestion de acciones Preventivas, correctivas y producto no conforme de los procesos de la
Institucion, mantienen un enfoque preventivo y sus esfuerzos en la gestién de los planes de mejoramiento
guarda proporcion frente al nimero de acciones correctivas gestionadas.

La gestién de los planes de mejoramiento que evidencia mayor concentracién en el nimero de acciones,
son en los procesos de apoyo y la mayor fuente generadora de acciones son producto de las auditorias de

la Oficina de Control Interno.

Seria importante que los lideres de procesos que no han reportado acciones de mejora, las proyecten en el
ultimo trimestre del afio 2021 con el fin que todo el proceso se enfoque en el mejoramiento continuo

DESEMPENO DE PROVEEDORES Y ADECUACION DE RECURSOS

La Dra. Sandra Piedad Riafio hace una breve introduccién de este proceso explicando que la evaluacion y
seleccion de proveedores para cumplir los requisitos de la entidad se realiza teniendo como referencia el
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procedimiento Evaluacién y reevaluacién de proveedores y prestacion de Servicios M-GAA-10 y el
formato para la evaluacion de proveedores tanto de bienes como de servicios.

La evaluacién de los proveedores de servicios lo maneja la oficina de contratacion a través del formato
establecido por calidad y se evaliian todos los contratos, asi mismo se hace seguimiento a los mismos a
través de la supervision de los contratos que se lleva a cabo mediante los informes de supervision v
certificacion de cumplimiento de las obligaciones del contratista, durante la vigencia del mismo.

La oficina del almacén es quien realiza la evaluacion de proveedores de bienes y su evaluacién se hace
anualmente a los de mayor incidencia y valor del contrato o mas recurrentes.

Se realizo el 100% de la evaluacién de proveedores tanto de prestacion de servicios como de insumos para
el semestre A 2021, evaluacién que fue notificado a cada uno de los contratistas por medio de
comunicacion electronica, el nimero total de proveedores evaluados fue 197.

En lo relacionado con los recursos especialmente financieros, es claro para el equipo directivo que el ITFIP
al no contar con autonomia en la distribucion del presupuesto por su naturaleza, no tiene establecido un
rubro especifico para el SGC, no obstante, el Rector de la Institucion ademas de realizar un reconocimiento
a las bondades de la implementacién del SGC, manifiesta su compromiso y responsabilidad mediante la
disponibilidad de recursos para el mantenimiento del mismao.

LOS RECURSOS SE ASEGURAN DE LA SIGUIENTE MANERA:

El ITFIP cuenta con el talento humano competente y la estructura necesaria para el desarrollo del Sistema
Integrado de Gestion y el cumplimiento de sus objetivos, es asi como:

e Se cuenta con servidores publicos competentes en cuanto a educacion, formacion, habilidades y
experiencia apropiadas, de acuerdo al manual de funciones y al manual de competencias de la
institucion. Con base en los procedimientos internos y los lineamientos del DAFP, anualmente se
realiza la evaluacion de desempefio. Este recurso se lidera a través del proceso de “GESTION DEL
TALENTO HUMANO",

s La institucién, cuenta con instalaciones fisicas, apropiadas al desarrollo de todas sus actividades. Este
recurso se administra por medio del liderazgo del proceso "GESTION ADMINISTRATIVA E
INFRAESTRUCTURA FISICA”

= Se dispone de una plataforma tecnolégica conformada por equipos de computo, programas, servicios
asociados y de apoyo, y medios de comunicacién apropiados para el desarrollo de la gestion
institucional. Liderado por el proceso “DIRECCIOAMIENTO ESTRATEGICO (PLANEACION)”

= Recursos Financieros, aunque la Institucién no cuenta con autonomia financiera por lo tanto no se
puede establecer un rubro especifico para este proceso, no obstante, se disponen y asignan recursos
necesarios a traves de los proyectos de aprendizaje, disponibilidades de bienes y servicios que
requiera el proceso, entre otros de acuerdo al presupuesto de la vigencia que pare este afio es de
$24.771.282.045.

CAMBIOS EN CUESTIONES INTERNAS Y EXTERNAS PERTINENTES AL SGC DE LA INSTITUCION

Esta actividad se revisé conforme a lo requerido en el requisito 6.3 donde la institucién determiné la
necesidad o impacto de los cambios pertinentes al SGC los cuales deben llevarse a cabo de manera
planificada.
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En atencion a lo anterior se documenté el procedimiento M-OBL-07 GESTION DEL CAMBIO cuyo objeto es
establecer la metodologia necesaria para identificar y llevar a cabo los cambios de manera planificada,
considerando: propésitos, consecuencias potenciales, integridad del Sistema de Gestién, disponibilidad de
recursos y asignacion de responsabilidades y autoridades, en busca de la mejora continua en la estructura
organizacional y SGC del ITFIP.

La gestion del cambio se gestiona como una decision de la entidad para identificar qué cambios son lo
suficientemente significativos como para activar un control de cambios en el contexto de su organizacion y
el grado de control se determina, teniendo en cuenta el procedimiento y formatos establecidos para su
documentacion e implementacién.

Dichos cambios se pueden dar en:
¢ Introduccién de nuevos procesos o cambios de fondo en los mismos.
Introducciéon de nuevos equipos en el lugar de trabajo.
Reubicacion de las instalaciones y puestos de trabajo.
Nueva Legislacion.
Cambios en la estructura Organizacional.
Cambios en el Sistema de Gestion.
Cambio de la Norma ISO.
Adgquisicion e implementacién de software a los procesos.

* & & & & ¢ @

Los siguientes son los cambics que podrian afectar al SGC ITFIP:

= Cambios en puestos de trabajo de la Vicerrectoria Administrativo, Vicerrectoria Académica, Asesor
Juridico, Tesorero, Bienestar. Aunado a lo anterior la entrada en vigencia la firma electrénica con el
ingreso del SECOP |l y el aplicativo de S,Q,P,Ry F.

CONCLUSION CUESTIONES INTERNAS Y EXTERNAS

e |os principales cambios externos que se evidenciaron durante la vigencia 2021 fue la entrada en
vigencia del Secop Il y facturacién electronica.

e Los principales cambios internos se presentaron Organizacionalmente con los Directivos con la
rotacion de puestos de ftrabajo como lo fueron Vicerrectoria Administrativa, Vicerrectoria
Académica, Tesoreria, Asesor Juridico y Bienestar cambios que fueron reportados en los formatos
establecidos para la gestion del cambio,

e Estos cambios tanto internos como externos permiten una mejora continua y mejoramiento
institucional contribuyendo en la optimizacién de procesos, transparencia y confiabilidad.

RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

e Apropiacién y fortalecimiento de los conocimientos necesarios en relacién a la ISO 9001:2015

e Socializacion del SGC de manera permanente para mantener la cultura del mejoramiento y el
enfoque en los procesos.

e Fortalecer la practica de la documentacion de acciones, analisis de datos e implementacién de
herramientas para el analisis de identificacién y causas.

e Actualizar y socializar los conocimientos en relacién de los nuevos sistemas de gestion los cuales la
institucidon se encuentra planeando implementar y posteriormente integrar dentro del sistema
integrado de gestion actualmente utilizado.

e Seguir con la adopcion del nuevo manual de procesos y procedimientos version 6.0 y dar oportuna
gestién y control a los riesgos identificados.
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CONCLUSION AL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Finalmente se concluye que el Sistema de gestiéon de Calidad es conveniente y adecuado, se esta
fortaleciendo la cultura de la mejora continua consientes que es un proceso que requiere apoyo continuo de
la direccidn, liderazgo y socializacion permanente.

e [E|SGC. es conveniente y adecuado, los hallazgos y oportunidades de mejora se han documentado,
implementado y se han cerrado oportunamente cuando lo ameritan.

e FEl SGC es Eficaz porque constituye como una herramienta gerencial que apoya el cumplimiento de
los objetivos y metas institucionales. La politica del SIG se encuentra alineada con el Plan de
Desarrollo, PEl y del SIG, a través de los cuales se mide su grado de cumplimiento.

e FEl sistema es efectivo por que, ha generado una cultura de calidad y mejora continua en todos los
niveles de la institucién donde se considera que se cuenta con un SGC lo suficientemente maduro
que permita integrar los demas sistemas que se tiene proyectados implementar como el SST,
Ambiental, Autoevaluacién, MIPG y el de seguridad de la informacion.

e La alta direccién presenta un alto compromiso con el S.1.G. disponiendo de los recursos necesarios
para su eficaz desarrollo.

e Es Adecuado porgue los resultados del sistema son (tiles para la toma de decisiones en pro del
mejoramiento continuo y en la generacion de valor agregado

RESULTADOS DE LA REVISION POR LA DIRECCION

El sistema de Gestion de Calidad del ITFIP es adecuado porque: En el ciclo de auditoria interna de calidad
aplicado en la vigencia del afio 2021 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 1SO 9001:2015.

COMPROMISOS
ACCIONES FECHA RESPONSABLE
Socializacion permanente del Sistema de
Gestion de Calidad — SGC, permitiendo Noviembre 2022 Grupo SGC

la apropiacion de conocimientos y de la
parte documental.

Hacer seguimiento a las acciones
correctivas derivadas de las auditorias Noviembre 2022 Control Interno
internas al SGC

Siendo las 1:30 p.m. se dio por terminada la Revisién por la Direccion al S.1.G.

Rector

MARTORERNANDO BIAZ PAW\
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