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INFORME REVISION POR LA
DIRECCION DEL SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD SEDE
BOGOTA

oportunidades de mejora e identificar la necesidad de efectuar cambios en el sistema

incluidos la politica y objetivos de gestién y calidad de la Universidad.




SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION ACADEMICO,
ADMINISTRATIVO Y AMBIENTAL -
SIGA

“Es el modelo basico de referencia
desarrollado por la Universidad
Nacional de Colombia para el
diagnéstico, aplicacion,
seguimiento, evaluacion y analisis
de la transformacién necesaria o
pertinente en el dmbito de gestién
institucional, visualizada desde la
identificacion de aspectos
comunes en materia Académica,
Administrativa y Ambiental.

Los Sistemas que se encuentran
integrados son: Sistema de Gestién
de Calidad -NTC GP 1000:2009.
MECI - Modelo Estéandar de
Control Interno, Integracién de
Planeacion y Gestion Decreto
2482 de 2012

Los Sistemas a incorporarse para
para completar la integracion de la
Gestion son: Seguridad y Salud en
el trabajo- Decreto 1072, Sistema
de Seguridad de la informacién 1ISO
27001, Sistema de Gestién
Ambiental ISO  14001:2015,
Gestion Documental- Ley 594 de
2000, Sistema de Laboratorios
NTC ISO/IEC 17025

INFORME REVISION POR LA
DIRECCION DEL SISTEMA D
GESTION DE CALIDAD SED
BOGOTA

VIGENCIA 2016

El Informe de Revisién por la Direccién para el afio 2016 tiene como
objetivo la consolidacién y el andlisis de cada uno de los componentes
que constituyen el Sistema de Gestién de la Calidad, con el fin de
determinar el desempefio y nivel de cumplimiento a nivel de los
procesos de Sede.

La informacién presentada hace parte de la informacién reportada por
los procesos en su informe de revision por la direccion.

Es importante, resaltar que la Sede Bogotd apalancada en su proyecto
de inversién 2016-2018 Optimizacién de trdmites y servicios, se
consideraron temdticas importantes como el servicio, cultura
organizacional, y entrenamiento al personal.

SEDE BOGOTA
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1. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS.

e Qué se hizo

Se establecié el programa de auditoria interna de seguimiento al sistema de gestion de la calidad por parte de la Sede,
para el mes de Abril 2016 para 5 procesos en nivel central y 5 en Facultad, en 16 Dependencias de la Sede Bogota,
con un total de 22 Auditorias.

Las cuales se realizaron con el fin de verificar el cierre eficaz de los 26 hallazgos de la auditoria interna realizada en el
2015.

Como parte de las auditorias internas institucionales lideradas por el equipo SIGA Nacional, se audité solamente
Registro y Matricula en donde se generaron dos no conformidades y tres oportunidades de mejora.

Como estrategia complementaria se realizé el ejercicio piloto de autoevaluacién con el enfoque de fortalezas y
debilidades, en los procesos, asi como el seguimiento al plan de mejoramiento de Sede denominado, consolidacién de
la gestion de los laboratorios sede Bogotd a nivel de facultad.

Adicional, se realizé auditorfa externa de seguimiento por parte del ICONTEC en el mes de Octubre en 10
Dependencias de la Sede Bogotd, en la cual no se generaron hallazgos, sin embargo se dieron 31 observaciones, a los
cuales algunas acciones para su implementacién depende de la disponibilidad de recursos y trabajar conjuntamente
con el lider del proceso del nivel nacional.

e (Cdmo lo hizo
En cuanto a las auditorias internas de seguimiento se notificaron los planes de auditorfa a las dependencias con

hallazgos pendientes de cierre del 2014 y 2015, tal como el procedimiento institucional de auditorias internas lo
establece.

SEDE BOGOTA

Para el caso de la auditorfa institucional del proceso Registro y Matricula, se programd, notificéd y realizé desde el
Nivel Nacional.

Como parte de la estrategia de preparacion de se convocaron los auditores internos para su respectiva induccion y
asignacion.

Debido a la falta de recursos por parte de la Sede para la vigencia 2016, la sede no realizé capacitaciones orientadas
a la formacion o actualizacion de nuevos auditores.

Como Unico proceso que se audité del programa institucional de auditorfas internas fue Registro y Matricula, donde
se generaron hallazgo por incumplimiento de los requisitos:

v 7.5.4 Propiedad del Cliente
v’ 8.2.1 Seguimiento y Medicién
v’ 8.4 Andlisis de Datos

a
<
&)
|
<
U
w
(&)
Z
©
—
n
L
U
w
(&)
<
=
|
l_
Q
n
—_
w
(@)
Z
©
)
v
|
o=
(@]
<<
-
o
o
o
Z
©
2
>
w
a4
w
=
a4
(@)
e
<

Y oportunidades de mejora en:
v' 4.2.3 Control de Documentos
v' 4.2.4 Control de Registros

v/ 5.5.3 Comunicacién interna

Como parte de las auditorias de seguimiento se evidenci¢:

)
-

v’ Debilidad en la implementacion del requisito de fallas en la prestacion del servicio y andlisis de datos.




v’ Lanecesidad de revision y actualizacién documental de macroprocesos U.
v/ Débil implementacion de la Serie de Calidad en las Tablas de Retencién Documental.
. Anilisis de la informacién presentada

Como Unico proceso que se auditd del programa institucional de auditorfas internas fue Registro y Matricula, donde
se presentd un desempefio medio, acorde a la escala establecida de nivel de cumplimiento de requisitos auditados.

Sin embargo a nivel de los procesos que recibieron auditoria de seguimiento sobre los 26 hallazgos de la vigencia
anterior, el 88.4% fue satisfactorio.

. Cémo vamos?

Con relacion a los resultados de los ejercicios de seguimiento de determind que los requisitos que presentan un nivel
bajo de cumplimiento son:

v 4.2.3 Control Documental

v 4.2.4 Control de Registros

v 8.3 Control de Fallas en la prestacion del servicio.
v' 8.4 Anilisis de datos

Como contraste los requisitos con un alto nivel de cumplimiento son:

4.1 Gestion del Riesgo

7.1. Planificacién y realizacién del producto o servicio
7.2 Procesos relacionados con el usuario

8.2 Satisfaccién del usuario

7.5 Produccién y prestacion del servicio

ANANENENAN

Por fortalecer 7.3 Disefio y Desarrollo, 7.6 Control de equipos de seguimiento y medicion y 8.5 Eficacia de los planes
de mejoramiento

Como Macroproceso mds débil como resultado de las auditorfas realizadas se identificé Formacion.
. Conclusién

v Se realiz6 de manera satisfactoria el ciclo de seguimiento, estrategia que garantizé el cierre eficaz de
hallazgos pendientes.

v El aporte del ejercicio pedagégico de autoevaluacion al reconocer el propio proceso sus debilidades.
v’ La apropiacién y compromiso de todos los lideres de proceso para atender la auditoria externa de ICONTEC.

v" Se concluye que el ejercicio de auditorias realizadas en el 2016 fue eficaz ya que se cumplié a cabalidad la
agenda programada.

v’ Se considera que fue eficiente ya que el uso del recurso humano y la asignacion de tiempo en horas asignadas
fueron los adecuados.

v’ Para poder alcanzar como resultado la efectividad se requiere establecer las auditorias con un caracter
institucional bajo resolucién o acto administrativo que dé mas respaldo a los auditores en su preparacién y
participacion, y a los auditados en asegurar el nivel de cumplimiento de los requisitos de los procesos.

SEDE BOGOTA
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- Acciones de mejora

El ejercicio de auditoria se debe mantener, si bien se han realizado auditorias institucionales no son visibles sus efectos
sobre el mejoramiento del proceso, se recomienda aplicar a los misionales por vigencia en todos los niveles.

v' Se evidencia la necesidad de ampliar la cobertura del programa de auditorfas institucionales en Sede,
retomando la dindmica por Sede que se venfa manejando ya que la muestra no es representativa a nivel de
los 42 procesos y 11 facultades.

v' Se determinar la necesidad de dar continuidad a las auditorias de seguimiento.

v/ Establecer estrategias orientadas al fortalecimiento de las competencias de los auditores internos. a
<
. . L e o
v’ Serecomienda generar el rol de Coordinador de Auditorias a nivel institucionales y de Sede. =
U
v Promover y fortalecer el uso y conocimiento del Mddulo de Auditorias del Softexpert. )
prd
v’ Fortalecer el seguimiento para el cierre eficaz de los hallazgos institucionales. |C:>
wn
[NH]
(U
AUDITORIAS INTERNAS H
<
>
Ll
l_
CANE ¢
FORMACION DE AUDITORES INTERNOS 2016 n =
1 O
No AUDITORES w o
No. NUEVOS AUDITORES ACTUALIZADOS alle)
Z m
0 0 O w
o0
Tabla 1. NUmero de auditores capacitados 2016 H %)
x
@)
<
EJECUCION DE AUDITORIAS INTERNAS 2016 n—;
INDICADOR: % de Auditorias realizadas (@)
en el afio actual o
TIPO PROGRAMADAS EJECUTADAS No. de Auditorias Ejecutadas / No. de =z
Auditorias Programadas o
Auditorias de o %)
Gestion al SGC ! ! 100% >
(%
Auditorias de . L
Seguimiento al 22 22 100% >
SGC (%
2
Auditorias  Otros . =
Sistemas de Gestion i - 0% -
TOTAL 23 23 100%

Tabla 2. NUmero de auditorias internas realizadas en 2016




GESTION DE HALLAZGOS AUDITORIAS INTERNAS 2015
INDICADOR: %
INDICADOR: % de G plEree
planes abiertos en las cerradps en ke
NORMA # DE HALLAZGOS TOTAL PLANES DE L '?)EEPLANES L %EEPLANES auditorias Nzug'etﬁ[;‘z :
AUDITADA ENCOZ":;';ADOS I;"OECJS&AE':'TEANJSS MEJORAMIENTO MEJORAMIENTO '\,'\l‘:)' fofal?’éis algferst‘:fe/ cerrados / No.
ABIERTOS CERRADOS C P Total de planes
mejoramiento de
documentados . .
mejoramiento
documentados
I1SO
9001:2015
NTC GP 26 26 3 23 11.6% 88.4%
1000:2009
Tabla 3. Gestion de hallazgos auditorias internas 2015
GESTION DE HALLAZGOS AUDITORIAS INTERNAS 2016
INDICADOR: % de planes | ND!CADOR: % de
abiertos en las auditorias leEs @Eriles @
NORMA # DE HALLAZGOS TOTAL PLANES DE TOTAL DE PLANES DE | TOTAL DE PLANES DE No. de planes abiertos / las auditorias
AUDITADA ENCONTRADOS MEJORAMIENTO MEJORAMIENTO MEJORAMIENTO N(; To?al oo s de No. de planes cerrados
2015 DOCUMENTADOS ABIERTOS CERRADOS : me'oram'iaento / No. Total de planes
) de mejoramiento
documentados
documentados
1SO 9001:2015
NTC GP 3 3 0 100% 0
1000:2009
. Un solo proceso evaluado Registro y Matricula
Tabla 4. Gestion de hallazgos auditorias internas 2016
GESTION DE HALLAZGOS AUDITORIAS EXTERNAS 2015-2016
INDICADOR: % de planes | INDICADOR: % de planes
abiertos en las auditorias | cerrados en las auditorias
NORMA NUMERO DE UQUALDLE VNS B2 || WAL DIE LRI b2 No. de planes abiertos / No. de planes cerrados /
AUDITADA RIGERC HALLAZGOS MEICRAMIENIC MEIORIMIENIO No. Total de planes de No. Total de planes de
ABIERTOS CERRADOS - lotatdep - lotatdep
mejoramiento mejoramiento
documentados documentados
1S0 9001:2015 2015 110 1 0 100%
NTC GP
1000:2009
2016 0|0 0 0 0

Tabla 5. Gestién de hallazgos auditorfas externas 2015-2016

INFORME REVISION POR LA DIRECCION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

SEDE BOGOTA




Porcentaje de ejecucién de las Auditorias
programadas 2016
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¢ COmMo vamos?

Se obtuvo un cumplimiento del 100% del programa de auditorias establecido, en cuanto
a los resultados de las auditorias internas de seguimiento se consideran satisfactorios

al realizar. el cierre eficaz del 88% de los hallazgos del 2015.
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2. LA RETROALIMENTACION DE LOS USUARIOS.

ENCUESTAS DE SATISFACCION

Qué se hizo

Los procesos establecidos en el procedimiento institucional de satisfaccion del usuario, realizaron la medicién
correspondiente para la vigencia 2016.

Asi mismo, la Coordinacién de Calidad de la Sede apoyada en el proyecto de inversién 2016-2018 Optimizacion
de Tramites y Servicios, disefi¢ y aplicé encuesta via web para los prestadores de servicio y los usuarios de la

Comunidad universitaria (administrativos y estudiantes), cuyo objetivo se enmarcé en determinar:

v’ Percepcion del nivel de formacién en servicio en el que se encuentran los funcionarios (Prestadores del
Servicio).

v’ Percepcion de satisfaccion respecto a los servicios prestados en la Sede Bogota (Usuarios).
Cémo lo hizo

Los procesos implementaron mecanismos web para su aplicacién, notificando via correo electrénico y
posmaster, previa construccién de la ficha técnica establecida.
Ver Anexo 3. Informe anélisis de encuesta Sede

Cémo vamos:
Como resultados promedio de satisfaccién de los usuarios de la Sede a través de mecanismos de evaluacién de

percepcion por parte de los procesos aplicables se determiné un resultado del 77.2%, presentdndose una
disminucién porcentual de 2 puntos.

SEDE BOGOTA

Disminucién asociada al reporte del Macroproceso de Gestion de Recursos y Servicios Bibliotecarios, quien
soporta el resultado, a la incorporacién de nuevos items en la encuesta que actualmente requieren inversion en
lo relacionado a infraestructura fisica y tecnoldgica.

Para el caso de Investigacién reportan recorte presupuestal que hubo para la financiacion de proyectos de
investigacion.

En los procesos relacionados a Bienestar Universitario y Formacién (liderado por la Direccién Académica) los
resultados se mantienen con relacién a la medicién del afio anterior.
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Conclusién

Acorde con los reportes presentados por los Macroprocesos, se evidencia mayor apropiacion e importancia a la
aplicacién de dichas estrategias, es evidente la mayor efectividad de medios virtuales para su aplicacién.

Los procesos al realizar el andlisis han determinado que factores asociados a la disponibilidad de recursos
econémicos son determinantes ya que pardmetros asociados a infraestructura, tecnologfas o adecuaciones son
inherentes a la mejora de las condiciones en la prestacién del servicio.

Como parte del anédlisis de la encuesta institucional, se determinaron como acciones mejorar la accesibilidad a
la informacién requerida por los usuarios asociadas a tramites y servicios, asf como también dar continuidad a
las estrategias pedagdgicas establecidas por la Sede a través de su proyecto de inversion.




e Acciones de mejora

v Unificar los criterios de medicién y calificacién de los servicios a nivel institucional.
v Institucionalizar las estrategias orientadas al mejoramiento de la prestacidn del servicio IN SITU.

Resultados Promedio de
Procesos Porcentaje de Satisfaccion del
Usuario 2015

Resultados Promedio de Porcentaje
de Satisfaccion del Usuario 2016

Extension 90 86

Gestién de Recursos y

Servicios Bibliotecarios 75 >4
gszglg:ﬂ(ig la Actividad 30 80
Investigacion 92 86
Bienestar Universitario 70 80
total 79,25 77,2

Tabla 6. Comparacion resultados promedio de porcentaje de Satisfaccion del Usuario 2015-2016 Sede Bogota

<C
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Comparacion G)
Resultados Promedio de Porcentaje de Satisfaccion del Usuario 8
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Grafico 3. Comparacion resultados promedio de porcentaje de Satisfaccién del Usuario 2015-2016 Sede Bogotd
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Anilisis General
Encuesta Institucional de Servicio 2016
Sede Bogota

Medio Encuesta WEB
Poblacién Objeto Prestadores y Usuarios
Prestadores: 177
Administrativos (61%) y Contratistas (27,7).
Nimero de Usuarios : 1297

participantes: Estudiantes:73.4%
Promedio de

Calificacion de

Servicio 4 equivalente a Satisfecho
Servicios
evaluados en Bibliotecas, Bienestar Universitario y
mayor proporcion Formacion

Percepcion de

Atributo de ACCESIBILIDAD (45,6%), y el Segundo lugar la
calidad de mayor AMABILIDAD (42,6%).

importancia

Ver Anexo 2 Informe de Andlisis de Encuesta.
Tabla 7. Resumen resultados Encuesta Institucional de Servicio 2016

SEDE BOGOTA

Como vamos?
Se obtuvo un promedio de percepcion de satisfaccion del usuario del 77.2% de las

encuestas realizadas por cinco Macroprocesos y una calificacion
Promedio _de 4.0 (Satisfecho) en la encuesta de Sede por. parte de 1297 usuarios.
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QUEJAS, RECLAMOS Y SUGERENCIAS

e Qué se hizo

Desde la Secretaria de Sede se administra el SQRS de la Sede Bogotd, encargada de realizar el seguimiento de
la gestién de las mismas, la cual reporta semestralmente los datos que se relacionan en la Tabla 8. Descripcién
gestion de SQRS Sede Bogotd 2016.

e Coémo lo hizo

Asi mimo la informacién presentada en el presente informe es la remitida directamente por la Secretarfa de Sede.

e Andlisis de la informacion presentada

La mayorfa de las quejas y reclamos se concentran en la dependencia de Registro y Matricula, en asuntos
relacionados a la disponibilidad y funcionamiento idéneo de la plataforma SIA, como segunda dependencia con
mayor nimero de quejas y reclamos sin embargo se relacionan diferentes tematicas.

Acorde con lainformacion reportada se dio cierre al 94.9% de la totalidad de las SQRS del 2016, con un promedio
de respuesta de 13.5 dfas de respuesta.

La mayorfa de las SORS se centran en las quejas y reclamos con un porcentaje de 69%, asi mismo el perfil del
usuario con mayor demanda es el de estudiante y aspirante.

SEDE BOGOTA

e COmo vamos:

Desde el seguimiento del 2014, el porcentaje que se obtuvo de eficacia en el cierre fue de 93,6%, luego en el
2015 de 97.3% y el 2016 bajo al 94.6%.

Asi mismo se present6 un incremento del 5% con relacién a nimero de SQRS del afio anterior, de 1452 a 1529
en ndmero.

e Conclusién:

El usuario tiene mayor conocimiento del uso y acceso al sistema de SORS.

Se requiere incluir mejoras en el aplicativo que faciliten generar reportes e indicadores y estadistica.

Establecer sinergias con el SIA y Admisiones con el fin de dar respuesta a las temdticas de mayor demanda de
los usuarios.
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ANENEN

Acciones de mejora

Las acciones de mejora se recomiendan a la dependencia administradora del aplicativo desde el Nivel Nacional.
Procedimiento publicado en versién borrador.
Incluir médulos de seguimiento y reportes en el aplicativo.

v Generar mecanismos de seguimiento y medicién a las dependencias con mayor niimero de quejas y reclamos.
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v’ Realizar capacitacién al personal involucrado en la administracién de las quejas y reclamos en las
dependencias.

DESCRIPCION DE LA GESTION DE LAS SUGERENCIAS, QUEJAS, RECLAMOS Y SOLICITUDES

SEDE BOGOTA
VIGENCIA 2016
2016 BOGOTA 2016 BOGOTA 2016 BOGOTA
No. No.
TIPO L. ESTADO Solicitudes MEDIO L.
Solicitudes Solicitudes
Queja 603 Radicado 14 Web 1411
. . Correo
Reclamo 437 Direccionado 2 L. 96
Electrénico
Insistencia
Sugerencia 84 X - Teléfono 16 (&)
Directa <
Insistencia %
Solicitud de con copia a . <
. 372 61 Presencial 1 J
Informacion Control nr
Interno (&)
Felicitacién 28 Cerrado 1.452 Correo fisico 5 %
Denuncia 5 Denuncia - BUZON - =
TOTAL 1.529 TOTAL 1.529 Otro - m
(U}
2016 BOGOTA 2016 BOGOTA a)
i
[.)rome 0 PERFIL O TIPO <
tiempo de No. >
TIPO DE L. Ll
respuesta Solicitudes [
g USUARIO/SEDE n
en dias » e
d (@)
Queja 15 Administrativo 88 a) 8
Z m
Reclamo 12 Admitido 58 8 Lé"
Sugerencia 15 Aspirante 288 o W
| (V]
x
Solicitud de . [a)
.. 12 Contratista 27
Informacién <
i
(a4
Felicitacion 6 Docente 52 8
Denuncia 45 Egresado 96 zZ
Estudiante 664 C_)
n
F;)x al.umlno 2;§ a
rt
articular o
Pensionado 6 UEJ
(a4
TOTAL 1.529 @)
Tabla 8. Descripcion gestion de SORS Sede Bogotd 2016. %




Porcentaje de eficacia en la atencion y cierre
de SQRS Sede Bogota 2016
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Grafico 4. Porcentaje de eficacia en la atencion y cierre de SQRS Sede Bogotd 2016.

Numero de SQRS recibidas por vigencia

1529
1264
1066

2014 2015 2016
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Grafico 5. NUmero de SQRS recibidas por vigencia Sede Bogotd 2016.

Como vamos?
Se recibieron 1529 SQRS durante lavigencia 2016 y el 94% de las recibidas se atendio
y dio cierre oportuno.
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3. GESTION DE RIESGOS

Qué se hizo

Se realizé la actualizacién correspondiente a la vigencia 2016, acorde a criterios establecidos por comunicado
de VRG a partir del mes de Octubre del 2016, en donde los siguientes realizaron la actualizacién a nivel
institucional o a nivel de Sede.

Procesos Institucional Sede
)
= s <
Planeacion Estratégica X o
-
= P <
Autoevaluacion Institucional X E
a)
Relaciones Interinstitucionales X %
Divulgacion de Informacion Oficial X o
G
Mejoramiento de la Gestion X a)
<
Gestion Ambiental X =
'_
a 7 Vv <«
Registro y Matricula X n =
-4 O
y . TG,
Gestion de Programas Curriculares X 0O o
Z o
i — s O w
Gestion de la Actividad Académica X o Q
%
Gestion de la Investigacion y creacion X ﬂaﬁ
Artistica <
—
Gestion de la extension, innovacion y X O
o
propiedad =
)
Bienestar Universitario X g
o2
Gestion de Recursos y Servicios X w
Bibliotecarios 5
2
Gestion de Espacios Fisicos X pa
Gestion Juridica X
Servicios Generales X
Gestion Documental X
Gestion de Gobierno y Servicios Tl X
— - 15
Gestion de Laboratorios X




Divulgacion Cultural X

Gestion del Talento Humano X

Gestion Administrativa y Financiera( X
Tesoreria, presupuesto, adquisicion de
bienes y servicios, gestion de bienes,
contabilidad)

Seguridad Social en Salud X

NUmero Total de Mapas de riesgos 15 12
actualizados

Luego se realizd la definicidn de los planes de tratamiento de riesgos para el primer trimestre del 2017, razén
por la cual para la vigencia 2016 no se reportd avance de ejecucién sobre estas acciones.

Sin embargo se realizé en la mayorfa de los procesos la evaluacién de la gestion del riesgo del 2014-2015, con

el fin de determinar los riesgos que se mantienen, la efectividad de los controles y el nivel de ejecucién de los
planes de tratamiento del 2015.

Cémo lo hizo

A nivel de método se realizé orientacién metodolégica a los lideres de calidad de los procesos para facilitar la
evaluacion de la gestion del riesgo.

En el mes de octubre se dio curso a la actualizacién en los procesos, quienes ya han asumido dicho requisito con
menor resistencia.

SEDE BOGOTA

Anélisis de la informacién presentada

Se actualizaron en total 27 mapas de riesgo para la vigencia 2016, teniendo en cuenta que 12 procesos lo
realizaron a nivel de Sede y 15 como Unicos con el Nivel Nacional, de lo cual se derivaron 137 planes de
tratamiento para finalizar el 2016 y el primer trimestre del 2017, los cuales se proyecta extender a junio 2017,
teniendo en cuenta la actualizacion de la metodologia institucional en dicha tematica.

En total se reportaron a la Sede 100 riesgos, sobre los cuales el 37% se consideraron como significativos.

En cuanto a controles se incorporaron 216 controles de los cuales el 54% fue calificado por el proceso como
efectivos.
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La mayoria de los procesos reporto en la evaluacién realizada que los riesgos significativos se mantienen.

Cémo vamos

Los procesos actualizaron sus mapas de riesgo, luego en la revisién se obtuvo una disminucién del 33% en cuanto
a nlimero de riesgos significativos, asi como en contraste se incrementé el nimero de controles asociados en
comparacién al 2014-2015.
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En cuanto a los planes de tratamiento no se reporta aln avance debido a que los mapas de riesgo fueron
actualizados en el Gltimo trimestre del 2016.




e Conclusién:

Los procesos tienen mayor claridad de la importancia del tema y de sus conceptos y la importancia de
seguimiento.

La apropiacién de los controles asociados a la gestion y desempefio por parte del proceso.
La reduccién del 33% de los riesgos significativos de las vigencias evaluadas.

e Acciones de mejora
v" Actualizacién de la gufa institucional para la gestion del riesgo

v Articulacion de la gestion del riesgo de procesos y de corrupcion.
v Auditorias especializadas a la gestion del riesgo.

COmo vamos?

Se actualizaron 12 mapas de riesgo a nivel de Sede, se mantienen como significativos

el 37% de los 100 riesgos identificados con un porcentaje de controles efectivos del
54%.

INFORME REVISION POR LA DIRECCION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
SEDE BOGOTA
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IDENTIFICADOS

NUMERO TOTAL
- PLANES DE NUMERO TOTAL DE PLANES DE MEJORAMIENTO
RTE%@(E&()C‘IS;CILZ,\AAS SQSZOD:E 5 TRATAMIENTO (Acciones correctivas generadas por la
CONSTRUIDOS 2016 materializacién del riesgo del 2015)
REPORTADOS
Sede 12
Unico 15 137 4
Tabla 9. Descripcion de la gestién del riesgo Sede Bogotd
No. DE RIE DE RIE
Vi i TOTAL DE RIESGOS SIOGNIFICA'I?I?/gz 956IGNIFIC:S‘-\$§/ZS (%)
e HUS IDENTIFICADOS*

2016

100

37

37

2015

115

55

48

No reporta a Sede Gestion Administrativa y Financiera y Seguridad Social en Salud

Tabla 10. Caracterizacién de la gestion del riesgo 2015-2016 Sede Bogota

1 NUMERO DE
Vigencia NUASST\JOTESIEASL oF CONTROLES % EFECTIVIDAD DE LOS
& DEFINIDOS EVALUADOS COMO CONTROLES
EFECTIVOS*
2016 216 117 54
2015 112 82 T

Tabla 11. Caracterizacién de los controles asociados a la gestién del riesgo 2015-2016 Sede Bogotd

a
<
&)
|
<
|9
w
(&)
Z
)
—
n
L
(U
w
(&)
<
=
|
l_
Q
n
—_
w
(@)
Z
©
O
v
|
o=
(@]
<<
-
o
o
o
Z
©
2
>
w
a4
w
=
a4
@)
e
<

SEDE BOGOTA




Comparacién namero total de riesgos identificados por vigencia vs. nimero total
riesgos significativos identificados por vigencia

140
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100
8o
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: u

TOTAL DE RIESGOS IDENTIFICADOS* No. DE RIESGOS SIGNIFICATIVOS
IDENTIFICADOS

W 2016 W2015

Grafico 6. Comparacién nimero total de riesgos identificados por vigencia

Comparacion numero total de controles definidos por
vigencia vs nUmero total de controles evaluados como
efectivos

250
200

150

216
112 117
100 82
i .

NUMERO TOTAL DE CONTROLES NUMERO DE CONTROLES EVALUADOS
DEFINIDOS COMO EFECTIVOS*

Grafico 7. Comparacién niimero total de controles definidos por vigencia

SEDE BOGOTA
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Porcentaje de controles evaluados
como efectivos 2016

Porcentaje de riesgos significativos
2016

[0} 10 20 30

Grafico 8. Porcentaje de riesgos significativos 2016
Porcentaje de controles evaluados como efectivos
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4. DESEMPENO DE LOS PROCESOS Y LA CONFORMIDAD DE
PRODUCTO/SERVICIO

DESEMPENO DE LOS PROCESOS

e Qué se hizo

Los procesos reportaron la respectiva medicién relacionada a su desempefio en su informe de gestién y reporte
de revision por la direccién del 2016.

e (Cdémo lo hizo
Se recopilaron los datos reportados, en la matriz determinada para tal fin.

e Anilisis de la informacion presentada

Se realizo la revision respectiva para determinar el nimero total y su nivel de cumplimiento, en donde se
evidencio que algunos procesos simplificaron el nimero de indicadores con relacién al 2015.

Procesos como relaciones interinstitucionales, Gestion de Recursos y Servicios Bibliotecarios, Gestion de la
Actividad Académica y Gestion Ambiental, lo anterior debido a un proceso de revision interna.

Asi parael 2016, de los 119 establecidos, se midieron 111y reportaron cumplimiento de metas 101 equivalente
al 83% del total.

e (COAmo vamos:

Se mantiene en nivel de cumplimiento del 84% de las metas establecidas en los procesos, asi como de rescatar
los procesos que realizaron actualizacion de los mismos.

e Conclusién:

Los procesos reconocen la importancia de realizar su medicion, sin embargo no se establece en términos de
eficiencia y efectividad al desempefio de los mismos.

EL 93% de los indicadores establecidos reporté medicién y de éstos 111, el 86% reporté cumplimiento de metas
en la vigencia 2016.

Se debe fortalecer la aplicacién de técnicas de analisis para asegurar la toma de decisiones.

e Acciones de mejora

v’ Articulacién desde el Nivel Nacional de los indicadores de proceso existentes con el Nivel de Sede y Facultad,
teniendo en cuenta el nivel operativo.

v’ Establecer estrategia institucional para realizar andlisis de datos segin aplique.

v Promover la documentacion de las acciones correctivas relacionadas a incumplimiento de metas.

SEDE BOGOTA
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CONFORMIDAD DEL PRODUCTO O SERVICIO

AN

Qué se hizo

Acorde con lo establecido en el procedimiento institucional de Control de fallas en la prestacién de servicio, los
procesos misionales y los de apoyo (Gestién de Recursos y Servicios Bibliotecarios y Bienestar Universitario) han
dado continuidad a la aplicacién de la estrategia establecida para el reporte de las fallas presentadas.

Cémo lo hizo

Se recopilaron los datos reportados, en la matriz determinada para tal fin.

Sin embargo durante el dltimo trimestre del 2016, se realizé el proceso de caracterizacién de trdmites y servicios
en éstos procesos, ampliando asi el alcance de los servicios identificados y asociando a la vez la caracteristica de
atributo relacionada.

Anélisis de la informacién presentada

Los procesos que reportaron mantienen con relacién al afio interior el nimero de fallas reportadas, sin embargo
en el Macroproceso de Gestién de Recursos y Servicios Bibliotecarios se presentd un incremento del 43%
asociado a la incorporacién de elementos de infraestructura fisica y tecnoldgica; mientras que Formacion y
Bienestar Universitario presentan un indice muy bajo, ya que este no sea incorporado a nivel de facultades.

Cémo vamos:

EL nimero de reporte de fallas incrementd en un 50% con relacién al afio anterior, como atributo relacionado se
cita la accesibilidad y la calidad del servicio en términos de oportunidad y amabilidad.

Se debe fortalecer el conocimiento y aplicacion de la tematica desde el lider del proceso en todos los niveles
aplicables.

Conclusién:

Se considera el requisito con mayor necesidad de fortalecimiento en términos de lenguaje y comprensién en
todos los niveles a aplicables al proceso del Sistema de Gestién de la Calidad.

Se determina la necesidad de mejorar la accesibilidad de la informacién y de la infraestructura tecnolégica en la
prestacion de los servicios.

Acciones de mejora

Automatizar el reporte de fallas.
Incluir los atributos identificados asociados a la calidad del servicio.

SEDE BOGOTA
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Desempeiio de Indicadores de proceso 2016 Sede Bogota

Tabla 12. Namero de fallas reportadas por los procesos 2015-2016 Sede Bogotd
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Grafico 9. Desempefio de indicadores de proceso Sede Bogota 2015-2016. Vv <«
0 =
= O
U]
0o
Z o
S m
o v
Niimero de reporte fallas 2016 Sede Bogota %
Macroproceso/ Vigencia 2015 2016 5
Extensién e 12 %
o
Investigacién e it =
O
Bibliotecas 39 0 V)
Formacion 8 7 a
24
Bienestar Universitario 7 e LéJ
Total 82 130 o
@)
L
P




NUmero de Reporte de fallas 2015-2016

Sede Bogota
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Grafico 10. Numero de reporte de fallas 2015-2016 Sede Bogotd

Conclusion: El 93% de los indicadores establecidos reportéo medicion y de éstos 111,
el 86% reporté cumplimiento de metas en lavigencia 2016.
El numero de reporte de fallas incremento en un 50% con relacion al ano anterior, como

atributo relacionado a las fallas reportadas se citan la accesibilidad, oportunidad y
amabilidad

INFORME REVISION POR LA DIRECCION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
SEDE BOGOTA
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5. ESTADO DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS, ACCIONES PREVENTIVAS
MEJORAS.

e Qué se hizo
Los procesos proyectaron sus planes de mejoramiento para la vigencia 2016-2017, para el caso de las acciones

preventivas articuladas a los mapas de riesgo actualizados, para el caso de las oportunidades de mejora se
articularon a los proyectos de inversién en curso.

e Coémo lo hizo

Los procesos actualmente las documentan en el formato establecido, todavia se presenta un alto nivel de
resistencia al uso del médulo de acciones del Softexpert.

e Anilisis de la informacion presentada

La mayoria de las oportunidades de mejora se han ejecutado seglin lo establecido ya que se encuentran asociadas
a los proyectos de inversién de la Sede.

Sélo se formulan acciones preventivas asociadas a la gestion del riesgo y estas estan proyectadas a junio 2016.

Y para el caso de las acciones correctivas también las fuentes son limitadas, ya que solo se citan de Auditorfas.

<
Al realizar la comparacién de la gestién de los planes de mejoramiento 2015-2016, se evidencia que los planes '5
estdn tomando en los procesos dos vigencias para su cierre eficaz en el sistema acorde con la gréfica el 75% de 0]
los planes del 2015 ya se encuentran cerrados, en contraste con el 2016 que solo alcanzé el 25%. 8
L
[a)
Ll
= (2]
PLANES DE MEJORAMIENTO ARIOS: 2015-2016
ACCIONES CORRECTIVAS ACCIONES PREVENTIVAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PLANES DE MFI;I:]g’;iSM?:N TOTAL
ARNO MEJORAMIEN T0 PLANES DE
No. ABIERTO No. CERRADO No. ABIERTO No. CERRADO [ No. ABIERTO | No.CERRADO [TOABIERTOS CERRADOS MEJORAM.
ARO 2 2015 7 26 12 36 7 18 26 78 104
ARO 32016 4 10 24 9 7 3 35 22 57
TOTAL 87 141 45 61 100 161

Tabla 13. Descripcién del estado de planes de mejoramiento 2015-2016 Fuente softexpert
e (COémo vamos:

Se evidencia mayor desarrollo en la gestion de las acciones preventivas asociadas a la gestién del riesgo y de las
oportunidades de mejora soportadas en los recursos de los proyectos de inversién.
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e Conclusién:

Los procesos reportaron en su informe de revisién por la direccién mayor ndimero de planes de tratamiento,
oportunidades de mejora articuladas a los proyectos de inversion.

La meta del indicador de eficacia en el cierre oportuno de las acciones no se cumplié para la vigencia 2016, sin
embargo se presentd avance del 75% en el cierre de los planes del 2015.

e Acciones de mejora

v’ Publicar y socializar herramientas como videos o cursos para promover el uso del Softexpert.




<

Designar responsables por proceso para liderar la inclusion y seguimiento de los planes de mejora en el
aplicativo.

Establecer un plan de capacitacién de manera continua en el uso del médulo
de acciones al funcionario designado.

Construir planes de mejora en forma articulada con los niveles correspondientes Nacional, Sede y Facultad.

Numero de planes de mejoramiento
generados 2016-2017

160

137
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Accion correctiva Accion preventiva Oportunidad de Mejora

40
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Grafico 11. Nimero de planes de mejoramiento 2016-2017
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Gréfico 12. Grafico de Porcentaje de cierre eficaz de los planes de mejoramiento 2015-2016
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6. SEGUIMIENTO DE LAS ACCIONES RESULTANTES DE LAS REVISIONES
PREVIAS.

Recomendaciéon % Observaciones

Avance
Actualizacién de Resolucién que adopta el SIGA 0% La recomendacién se orientd al
administrador y lider del Sistema,
Establecer estrategia de Articulacién en todos Vicerrectorfa General.
los niveles. 0%
Personal de Planta Se determiné como no viable.
0%
Capacitacion
100% La Sede soportada en su proyecto de
inversion establecié y ha ejecutado plan
Gestion Documental de capacitacion.
0% No se ha establecido plazos para la
Motivacion actualizacién documental.
100% Se establecid y se encuentra en desarrollo
estrategia a nivel de Sede.
Icontec Se realiz6 la revisidn y alistamiento
100% requerido.
Comunicacién Se establecié plan de trabajo a nivel de
100% Sede, comunicado de cardcter oficial.
Se establecié desde VRG la actualizacién
Softexpert del Softexpert.
50%

Conclusion: Las acciones derivadas de la Revision por la Direccion anterior, en su
mayoria se orientaron a la Alta Direccion del Sistema, teniendo en cuenta que la Sede
no tiene inherencia directa en la toma de decisiones sobre la resolucion que respalda

el SIGA, el comité SIGA, lineamientos sobre los Macroprocesos Uy la administracion
del Softexpert.

INFORME REVISION POR LA DIRECCION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
SEDE BOGOTA

N
~N
-



7. CAMBIOS QUE PODRIAN AFECTAR EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cambios Acciones Observaciones

Actualizacién del estdndar Establecer e implementar Plan ~ Se requieren recurso humano y econémico
I1SO 9001:2015 de Transicion por fases para implementar los cambios a nivel de
sistema en Sede y procesos.
Se debe establecer cronograma por
entregables a nivel de requisito y proceso.

Actualizacién del Modelo de Implementar Plan de Se requieren recurso humano y econémico
Planeacién y Gestion, como Actualizacién para implementar los cambios a nivel de
modelo integrado en la Disefiar Modelo de Operacién sistema en Sede y procesos.
gestidn publica. para la Universidad Nacional

de Colombia

Conclusion:
El Sistema de Gestion de Calidad en la Sede considera que se deben establecer planes
de transicion para la actualizacion del estandar ISO 9001:2015 y la actualizacion del

SEDE BOGOTA

Modelo de Planeacion y Gestion, como modelo integrado en la gestion publica.

INFORME REVISION POR LA DIRECCION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
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8. RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA.

Al realizar la evaluacién al desemperio del Sistema de Gestién de la Calidad en la Sede Bogotd, se identificaron lag
siguientes recomendaciones para la mejora:

Se recomienda al lider del Sistema (Vicerrectoria General):

v’ Establecer bajo resolucién o acuerdo la implementacién del SIGA, sus componentes, modelo de operacién
recursos, roles y responsabilidades incorporando todos los niveles involucrados.

v’ Establecer y desarrollar plan de comunicaciones interno y externo.

v Automatizar componentes como encuestas, reporte de fallas, y seguimiento a los procesos.

v/ La Sede para la vigencia 2016-2018 cuenta con recursos de inversién para apalancar el desarrollo dg
estrategias, sin embargo por funcionamiento no existen recursos econémicos y operativos permanentes qu
soporten el desarrollo de las recomendaciones para la mejora en todos los niveles.

INFORME REVISION POR LA DIRECCION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
SEDE BOGOTA
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9. CONCLUSION

CONVENIENCIA, ADECUACION CACIA, EFICIENCIAY EFECTIVIDAD SISTEMA DE GESTION

Se concluye que para la vigencia 2016, el Sistema de Gestién de la Calidad para la Sede Bogota fue:

Eficiente: Se cumpli6 el plan de trabajo establecido a nivel de proceso en los componentes de calidad con los
recursos y tiempos asignados.

Los resultados alcanzados durante la primera fase del proyecto de inversién en el 2016 enfocado a apalancar
las lineas de servicio y comunicaciones fueron satisfactorios con base en los recursos asignados.

Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.

Eficacia: Con un nivel satisfactorio se cumplieron las actividades planificadas para el desarrollo de los
componentes de calidad al interior de los procesos en la Sede Bogota.

Grado en el que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los resultados planificados.
Efectividad:

Se considera que se generé impacto en los logros alcanzados al evidenciar la apropiacién de los componentes
del sistema de gestion de la calidad por parte de los procesos y el reconocimiento de las dependencias y sus
servidores publicos de las estrategias de comunicacion desarrolladas con el fin de interiorizar los aportes al buen
desempefio.

SEDE BOGOTA

Medida del impacto de la gestion tanto en el logro de los resultados planificados, como en el manejo de los
recursos utilizados y disponibles.

Conveniencia

Se considera que el Sistema de Gestion de la Calidad si es conveniente para la organizacién ya que se ajusta en
un nivel alto a las necesidades de consolidar el mejoramiento y la gestion por procesos como su modelo de
operacién.

Grado en que se ajusta el Sistema de Gestion Calidad de la organizacién.
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Adecuacién:

Se considera que las disposiciones asociadas a la planificacién del sistema han sido las adecuadas coherentes
con la politica y objetivos vigentes asi como los requisitos que establece el sistema para su desarrollo.

Grado en que las disposiciones planificadas son suficientes para cumplir los requisitos, politica y objetivos.
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Este informe se firma a los 03 dias del mes de Abril de 2017.

LOS FIRMANTES

Jaime Franky Rodriguez
Vicerrector Sede Bogota

Geraldo Millan Cuervo

Jefe

Oficina Planeacién y Estadistica
Sede Bogot3

Diana C Davila
Lider Calidad
Sede Bogot3

(Original firmado)
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