INFORME INSTITUCIONAL
REVISION POR LA DIRECCION DEL
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

VIGENCIA 2017

La revision planificada para asegurar la conveniencia, adecuacion, eficacia, eficiencia
y efectividad continuas del Sistema de Gestiéon de Calidad, nos permite definir
oportunidades de mejora e identificar la necesidad de efectuar cambios en el sistema

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




INFORME INSTITUCIONAL
REVISION POR LA DIRECCION DEL
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

VIGENCIA 2017

El Informe de Revisién por la Direccion del Sistema de Gestién de
Calidad para el afio 2017 tiene como objetivo la consolidacién y
el andlisis de cada uno de los componentes que constituyen el
Sistema, los cuales se presentan a continuacion:

SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION ACADEMICO,
ADMINISTRATIVO \%
AMBIENTAL - SIGA

“Es el modelo bdasico de
referencia desarrollado por
la Universidad Nacional de
Colombia para el
diagnéstico, aplicacion,
seguimiento, evaluaciéon vy
analisis de la
transformacién necesaria o
pertinente en el dmbito de
gestion institucional,
visualizada desde la
identificaciéon de aspectos
comunes en materia
Académica, Administrativay
Ambiental.

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

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

1.1 Programa de Auditorias Internas

Desde 2016 se defini6 el Programa Institucional de Auditorias Internas 2016-2018 que fue aprobado
por el Comité Nacional de Coordinacién del Sistema de Control Interno - CNCSCI mediante Acta 003 del
3 de marzo de 2016, con el objetivo de “Determinar la eficacia, implementacién y mantenimiento del Sistema
de Gesti6n e identificar para éste oportunidades de mejora de acuerdo a la NTCGP1000:2009 e ISO 9001: 2008”.

Sin embargo, durante 2017 se presentd a dicho Comité solicitud de ajuste en el programa para las
auditorias a realizar en el afo 2017, con el propésito de incorporar la ejecucién de auditorias
combinadas del Sistema de Gestion de Calidad y del Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo, el cual
fue aprobado, tal como quedé consignado en el Acta No.2 de 2017 del Comité Nacional de Control
Interno, sesion realizada el 27 de abril de 2017.

De igual manera, el 20 de septiembre de 2017 el CNCSCI desarroll6 sesion extraordinaria no presencial,
convocada por medio del oficio ONCI-739-17, en la cual se aprobé modificar el programa de auditorias
2017 teniendo en cuenta la recomendacién de la Vicerrectoria General de validar el ciclo de auditorias
internas realizado entre junio y julio de 2017 al igual que el ejercicio de autoevaluacién de los procesos
desarrollado en el primer semestre de 2017, como suficientes para contar con las fuentes de analisis de
desempeiio de los procesos requeridas en la vigencia. De igual forma y con el dnimo de no saturar a los
procesos, eliminar el segundo ciclo de auditorias internas del segundo semestre de 2017.

Como resultado de lo anterior, durante 2017 se planificaron todos los procesos para la realizacién del
ejercicio de Autoevaluacién de Procesos y dieciséis (16) procesos para ser auditados de manera
institucional entre junio y julio de 2017 en el marco del Sistema de Gesti6n de Calidad, los cuales fueron
distribuidos aleatoriamente en diferentes sedes. El objetivo del Programa de Auditoria se orienta a
verificar el cumplimiento de los requisitos aplicables al proceso de acuerdo a la NTCGP1000:2009 e ISO
9001: 2008, normatividad interna y externa e identificar oportunidades para la mejora a través del
proceso de autoevaluacién, determinar la conformidad del Sistema de Gestién acorde a los requisitos
de la NTCGP1000:2009 e I1SO 9001: 2008, su implementacién y mantenimiento eficaz, a través del
proceso de auditorias internas y verificar la eficacia de las acciones tomadas para eliminar las causas de
las No Conformidades reales y potenciales detectadas en el proceso a través de auditorias de
seguimiento. Las evaluaciones planificadas en 2017 son:

EVALUACION MACROPROCESO PROCESO SEDE
e e de Todos Todos Todas las sedes
proceso
Di . ent Nacional
o reccionamiento Planeacién Estratégica Medellin
Auditoria Interna Institucional -
. P Caribe
Sistema de Gestién de Nacional
Calidad o , , aciona
Comunicacion Divulgacion de la Bogota
Informacién General Manizales

N
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Divulgacion de la Medellin
Produccién Académica Manizales
Gestion de Programas Nacional
Formacién Curriculares Palmira
Admisiones Nacional
Extension, Bogotd
Innovacion y Gestion de la Extension Orinoquia
Propiedad
Intelectual Amazonas
Bi Medellin
lenestar, Gestion de Egresados Palmira
Universitario - —
Caribe LéJ
Gestion d.e Gesti6n de Laboratorios Bogota =z
Laboratorios O
Gesti6n de la Gobierno y Gestion de Medellin )
Informacion Servicios Tl Palmira (&)
L
Ar:;azonlas X A
" =
Gestion Gestién de Bienes ogota Q<
Administrativa Manizales < =
Fi i Y Medellin —
inanciera Medellin x <
Contable £CS o ©
Palmira QL
Z 0O
Gestion de Espacios Fisicos Orinoquia O =z
n 0
Gestion Juridica Manizales a (|7)
o W
Gestion Juridica Medellin <_‘:I 3
= 0
o<
Bogota O >
Seguridad Social en Salud Manizales E L|'_J
Seguridad Social Palmira - n
Seguridad Social en . n P
. Nacional =z
Pensiones =
=
Asi mismo se programoé la realizacién de la Auditoria Interna Decreto 1072 de 2015 “Sistema de o
Seguridad y Salud en el Trabajo” con el fin de determinar la conformidad del sistema de Seguridad y 8
z

Salud en el Trabajo con los requisitos del componente estratégico y planeacién capitulo 6 del Decreto
1072 de 2015 del Ministerio de Trabajo. Para esta auditoria se planificé el proceso de Gestion del
Talento Humano en el Nivel Nacional y en todas las Sedes.

La Sede Bogota y Manizales planificaron auditorias internas de seguimiento adicionales a los procesos
programados de manera institucional, considerando la necesidad de verificar la eficacia de las acciones
tomadas para eliminar las causas de las no conformidades reales y potenciales detectadas en procesos
auditados previamente.

1.2 Selecciéon de Auditores Internos




Para la realizacién de las auditorias internas institucionales programadas para el primer semestre de
2016, se seleccionaron 3 equipos de auditores conformados por personas de las diferentes Sedes en las
que se realizé la auditoria de cada proceso programado, as:

Tabla 1. Distribucién de Auditores Internos por Rol, Sede y Proceso

NIVEL SEDE BOGOTA SEDE SEDE MANIZALES SEDE PALMIRA

EROCESD) NACIONAL MEDELLIN

€

Y < ) ) )
Auditdr Lider GESTION }, ,}4 : /;’
DOCUMENTAL | “Ff¥’ i Sl 72l
L ]

4

o5 [ }
Auditor Sublider (?1 /\- | )
; ) J Y > . &
REGISTRO Y o3 }Y ! ,“; \3 ,&.

2

N

,\.f MATRICULA ’;4
: V.
Auditor
Acompafante
) A [ ) S /\J
o~ GESTION DE o f\- 4
P RECURSOS Y < X ﬁ’; ik &)
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Cada Equipo Auditor conté con un lider (miembro con el mayor nimero de horas auditadas), un sublider
para cada Sede en que se evalué el proceso, auditores acompaiiantes de acuerdo con la disponibilidad
de cada Sede y auditores observadores que corresponden a personas en formacién. Para las auditorias
institucionales desarrolladas en la Sede Bogotd y Manizales los auditores observadores que participaron
corresponden a las personas que se destacaron en el Semillero de Auditores Internos desarrollado por
el SENA en 2015.

Las Sedes Bogota y Manizales realizaron auditorias adicionales a las programadas institucionalmente y
contaron con la participacién de auditores locales.

Durante la vigencia 2016 no se realizaron actividades institucionales de formacién de nuevos auditores
ni de actualizacién de auditores ya formados. Sin embargo, la Sede Manizales adelanté ejercicios
particulares de actualizacién en la norma I1SO 19011 y de formacién a nuevos auditores internos en la
NTCGP1000:2009.

1.3 Ejecucién de Auditorias Internas

De los once (11) procesos programados para la vigencia 2016, solo se auditaron institucionalmente los
tres (3) que se encontraban programados para el primer semestre: Gestion Documental, Registro y
Matricula y Gestién de Recursos y Servicios Bibliotecarios, realizando 7 ejercicios de auditorias en las
Sedes seleccionadas. Los demds procesos se encontraban programados para ser auditados en el
segundo semestre de 2016 y debido a que dichos procesos fueron contemplados en la auditoria externa
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del ICONTEC realizada entre el 18 y el 21 de octubre de 2016, se definié que no era pertinente realizar
una doble evaluacién.

En total se auditaron 23 requisitos de la NTCGP1000:2009, en los tres procesos definidos
institucionalmente, teniendo en cuenta la matriz cruzada de requisitos de la NTCGP construida para la
UN. Los resultados de las auditorias se clasificaron en “Conformes” cuando el requisito se cumple, “No
Conforme Potencial” cuando el requisito se cumple parcialmente y “No Conforme” cuando el requisito
se incumple.

A partir de los resultados de las auditorias internas ejecutadas se generaron 51 hallazgos, 43 (84%)
Conformes, 4 (8%) No Conformes Potenciales y 4 (8%) No Conformes.

De los 23 requisitos evaluados en Auditorias Internas Institucionales, 16 resultaron Conformes y 7
presentaron No Conformidades y No Conformidades Potenciales.

Ilustracion 1. Consolidado Hallazgos Auditorias Internas
Institucionales de Proceso 2016

Requisitos NTCGP1000 con NC o NCP
4.1. Requisitos Generales
4.2.3 Control de Documentos
5.5.3 Comunicacion Interna
6.3 Infraestructura
7.5.4 Propiedad del Cliente
8.2.3 Seguimiento y Medicidn de los Procesos

8.4 Andlisis de Datos

Fuente: Informes de Auditoria Interna - Modulo Auditorias Internas SoftExpert

En total se generaron 15 acciones de mejoramiento como resultado de las auditorias internas
institucionales de procesos 2016, de las cuales 11 corresponden a las 8 No Conformidades y No
Conformidades Potenciales y las 4 restantes fueron definidas de forma adicional a pesar de que el
requisito asociado (4.2.4, 7.1y 8.2.1) se declaré Conforme para los procesos.

Las acciones de mejoramiento definidas a partir de las auditorias internas institucionales se orientaron
a:

> Gestionar adecuadamente la documentacién de los procesos incluyendo su revision y
actualizacion.

» Mejorar el archivo de documentos y la transferencia y eliminacién documental, de acuerdo con
los requisitos establecidos

» Establecer mecanismos de medicién de la satisfaccién de los usuarios de los servicios

» Resolver las dificultades en el cumplimiento de la programacién de talleres de formacién en
competencias informacionales.
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Definir mecanismos efectivos de comunicacién interna
Garantizar el cuidado de la propiedad del cliente
Realizar andlisis adecuado de los resultados de los indicadores.

YV V VY

Ejecutar mantenimientos periddicos a los equipos de seguridad.

Tabla 2. Consolidado Acciones de Mejoramiento por Proceso -
Auditorias Internas Institucionales 2016

Requisitos NTCGP1000 PROCESOS AUDITADOS INSTITUCIONALMENTE 2016

Gestion de Recursos

4.1. Requisitos Generales

4.2.3 Control de Documentos

5.5.3 Comunicacién Interna

6.3 Infraestructura

7.5.4 Propiedad del Cliente

8.2.3 Seguimiento y Medicién de los Procesos
8.4 Andlisis de Datos

Gestién
Documental

Ocurrencia 6356

Registro y
Matricula

Ocurrencia 6384
Ocurrencia 6404
Ocurrencia 6405

Ocurrencia 6385

Ocurrencia 6387

y Servicios
Bibliotecarios
Ocurrencia 6378

Ocurrencia 6379
Ocurrencia 6381
Ocurrencia 6382
Ocurrencia 6383

N

ACCIONES DE MEJORAMIENTO ADICIONALES

INFORME INSTITUCIONAL REVISION POR LA DIRECCION DEL

4.2.4 Control de Registros Ocurrencia 6413 Ocurrencia 6380
7.1 Planificacién y Realizacién del Producto
o Prestacion del Servicio

8.2.1 Satisfaccion del Usuario

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Ocurrencia 6406

Ocurrencia 6386

Fuente: Informes de Auditoria Interna - Modulo Auditorfas Internas SoftExpert

Sede Manizales: Como resultado de las auditorias internas desarrolladas en la Sede Manizales se
generaron 15 no conformidades y no conformidades potenciales, para los cuales se documentaron 12
planes de mejoramiento.

Sede Bogota: Establecié una escala de calificacion diferente obteniendo en sus auditorias de
seguimiento resultados Satisfactorios en 13 procesos, Bésicos en 2 y No Cumplimiento en 2 procesos
mas.

1.4 Auditoria Externa

En octubre de 2016 la Universidad Nacional de Colombia recibié por parte del ICONTEC la auditoria
externa de seguimiento a la Certificacién NTCGP1000:2009 e ISO 9001:2008.

En dicha auditoria se verificé la implementacién del plan de accién establecido para solucionar la no
conformidad menor identificada al numeral 6.3 de la NTCGP1000 en la auditoria externa de junio de
2015 y se concluy6 su eficacia. De igual forma se generé una nueva no conformidad institucional al
numeral 8.2.3 “La organizacién no evidencia la aplicacién de métodos apropiados para el seguimiento y medicién
de los procesos del Sistema de Gestion de Calidad” para lo cual la Vicerrectoria General y la Direccién
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Nacional de Planeacién y Estadistica DNPE propusieron un plan de mejoramiento conjunto que fue

validado por el ICONTEC.

El resultado de este seguimiento fue el mantenimiento de la Certificacién por un afo mas.

Ilustracion 2. Certificaciones otorgadas por el ICONTEC a la UN
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Fuente: Informe Final Auditoria Externa Octubre 2016

¢Qué se espera en la proxima vigencia? En 2017 se implementara la figura de Autoevaluacion de
Procesos, como una alternativa para la identificacion del estado de los mismos y las oportunidades de
mejora existentes. Asi mismo, se realizardan ajustes en la ejecucion de Auditorias Internas orientados a
optimizar el ejercicio mediante la integracion con el Sistema de Control Interno y el Sistema de Seguridad
y Salud en el Trabajo. Se espera realizar capacitacion de auditores internos y promover la participacion

de auditores de todas las Sedes en un ejercicio integrado en todos los niveles.

En el caso de la Auditoria Externa de Certificacion de Calidad, se espera gestionar durante el 2017 el
plan de mejoramiento de la NC Menor identificada en 2016. De igual forma, se realizard la preparacion

para recibir la segunda auditoria de seguimiento por parte del ICONTEC en el segundo semestre de 2017.
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2. RETROALIMENTACION DE LOS USUARIOS.

2.1 Gestién de Quejas, Reclamos y Sugerencias

El Sistema de Quejas y Reclamos de la Universidad Nacional, es el instrumento que permite a los
integrantes de la Comunidad Universitaria y a la ciudadania en general, presentar una solicitud de queja,
reclamo, sugerencia, felicitacion y solicitud de informacién a través de cualquiera de los medios
establecidos en el Sistema, y hacer seguimiento a su requerimiento por cualquiera de los canales.

La Universidad Nacional de Colombia, a partir del 02 de enero de 2016, implementd y puso en
funcionamiento el Sistema Institucional de Quejas y Reclamos para las Sedes Andinas y de Presencia
Nacional, permitiendo integrar las solicitudes que presenten los miembros de la comunidad
universitaria y la sociedad en general, cumpliendo las normas generales y estableciendo mecanismos
que identifiquen debilidades y fortalezas al interior de la institucion.

Durante el afio 2016 se recibieron y gestionaron en total 2703 comunicaciones, entre quejas, reclamos,
sugerencias, solicitudes de informacién, felicitaciones y denuncias. Comparativamente con afios
anteriores, se identifica un comportamiento creciente del niimero de comunicaciones recibidas en el
Sistema de Quejas y Reclamos, tal como lo indica la figura 3. Entre 2015 y 2016 se present6 un aumento
equivalente al 14%.

Ilustracién 3. Comportamiento histérico de las comunicaciones
recibidas en el Sistema de Quejas y Reclamos
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Fuente: Informes Anual Sistema de Gestién de Quejas y Reclamos 2014, 2015, 2016

Durante 2016, la distribucién de las comunicaciones por tipo de solicitud fue de 1050 Quejas, 633
Reclamos, 189 Sugerencias, 722 Solicitudes de Informacién, 53 Felicitaciones y 6 Denuncias, tal como
se muestra en la Figura 4.
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Ilustracion 4. Distribucién de Comunicaciones por Tipo de Solicitud
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Fuente: Informes Anual Sistema de Gestidn de Quejas y Reclamos de la UN 2014, 2015, 2016

EL 80% de las comunicaciones recibidas en el Sistema de Gestién de Quejas y Reclamos de la UN, se
encuentran concentradas en 4 tipos de usuario: estudiantes, aspirantes, particulares y administrativos.
Las principales tematicas de las tipologias quejas y reclamos son: Sistema Informacién Académica - SIA,
inscripcion de asignaturas, proceso de admisiones, calificaciones, recibos de pago y espacios fisicos de
los campus, entre otros. (Ver Figura 5).
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Ilustracion 5. Distribucién de Comunicaciones por Tipo de Usuario
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Fuente: Informes Anual Sistema de Gestién de Quejas y Reclamos de la UN 2014, 2015, 2016

La eficacia en la atencién de las quejas, reclamos, sugerencias, solicitudes de informacién, felicitaciones
y denuncias es del 96%. Este comportamiento se ha mantenido en los mismos niveles desde 2013.

De las dos mil setecientas tres (2703) solicitudes distribuidas entre quejas, reclamos, sugerencias,
solicitudes de informacidn, felicitaciones y denuncias, el 85% aproximadamente fue realizado a través
del aplicativo web implementado, el 11% por correo electrénico y el 4% distribuido entre teléfono,
presencial y correo fisico; por lo que se concluye que los usuarios prefieren utilizar el medio web




implementado para el Sistema de Quejas y Reclamos. Es de anotar que las solicitudes que llegan por
otros medios distintos a la pagina web son registradas en el aplicativo destinado para este fin.

Teniendo en cuenta la informacién reportada por las Sedes, se observa que las solicitudes interpuestas
por los usuarios fueron atendidas en su mayorfa dentro de los términos establecidos por la Ley 1755 de
2015. El tiempo para atender las solicitudes correspondié a un promedio ponderado de 17 dias, con
relacién a la medicién en todas las Sedes.

Finalmente, en 2016 la Vicerrectoria General en calidad de responsable del Sistema de Quejas y
Reclamos capacito a los secretarios de sede, a los lideres de procesos y a la comunidad en general sobre
la tematica del Derecho de Petici6n establecido en la Ley 1755 de 2015, que consiste en conocer cémo
se debe presentar una peticion y como debe atenderse desde las dependencias responsables de emitir
la respuesta a la solicitud interpuesta.

¢Como vamos? En 2017 se encuentra en revision y mejoramiento la herramienta institucional para
registro, seguimiento y evaluacion detallada de quejas y reclamos de la UN, con el fin de resolver
dificultades en la generacion de reportes periodicos. De igual forma se gestiono la actualizacion del
procedimiento de gestion de quejas y reclamos con la participacion de las Secretarias de Sede. Se
dard continuidad a las actividades de sensibilizacion a funcionarios UN para la atencion de quejas y

reclamos con oportunidad y asertividad.
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2.2 Satisfaccion del Usuario

De acuerdo con la informacién reportada por los procesos y por las Sedes, durante 2016 se realizaron
ejercicios particulares de medicion de la satisfaccién de usuarios mediante la aplicacién de encuestas.
Sin embargo, en 2016 aun no se dispone de criterios unificados para establecer la medicién y obtener
resultados comparables entre Sedes que permitan generar una linea base para continuar evaluandola
periédicamente y poder identificar la mejora. Se espera realizar este ejercicio en 2017.

A continuacién se presentan los resultados en la medicién de la satisfaccion de los usuarios obtenidos
por las Sedes:

* NIVEL NACIONAL
Se definieron y aplicaron encuestas de medicién de la satisfaccién a 5 procesos especificos: Gestion de
la Innovacién y Propiedad Intelectual, Gestion de la Investigacién y Creacidn Artistica, Gestion de
Laboratorios, Gestion de Recursos y Servicios Bibliotecarios y Gesti6n Juridica.
En general, se obtuvieron calificaciones globales de satisfaccién superiores al 80%.

* SEDE BOGOTA
Se definieron y aplicaron encuestas de medicion de la satisfaccion en 5 procesos especificos: Gestion de
la Extensién, Gestion de la Investigacion y Creacion Artistica, Gestion de Bienestar, Gestion de Recursos
y Servicios Bibliotecarios y Gestién de la Actividad Académica.
En general, se obtuvo un porcentaje de satisfaccion global del 77.2%.
Adicionalmente, se aplicé la encuesta institucional de sede a 1296 usuarios, que muestra un resultado
global de satisfaccion de 4.0 sobre 5, en la cual se evaluaron entre otros, los siguientes aspectos:
asesoria e informacion recibida, rapidez en la atencidn, satisfaccion de necesidades, sencillez y agilidad
en los tramites, experticia del personal que atiende, cordialidad y respeto en la atencién.

* SEDE MEDELLIN
Se definieron y aplicaron encuestas de medicion de la satisfaccion en 6 procesos especificos: Gestién de
la Extension, Gestion de la Investigacion y Creacion Artistica, Gestion de Bienestar, Gestién de Recursos
y Servicios Bibliotecarios, Gestion de Laboratorios y al macroproceso de Formacién.
En general, se obtuvieron calificaciones globales de satisfaccién superiores al 86%.

* SEDE MANIZALES

Se definieron y aplicaron encuestas de medicion de la satisfaccion en 3 macroprocesos especificos:
Formacion, Investigacién y Creacién Artistica y Extension.

N
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En dichas encuestas se evaluaron criterios de confiabilidad, oportunidad, empatia y expectativas de
servicio.

En general, se obtuvo un porcentaje de satisfaccion global del 92.7%.

* SEDE PALMIRA
Se definieron y aplicaron encuestas de medicién de la satisfaccién en 6 procesos especificos: Registro y
Matricula, Gestion de la Investigacion y Creacidn Artistica, Gestién de Bienestar, Gestion de Recursos y

Servicios Bibliotecarios, Gestion de Laboratorios y al macroproceso de Formacion.

Mediante las encuestas aplicadas se evaluaron los siguientes criterios: calidad, oportunidad, amabilidad
e informacién, entre otros.

4 de los procesos muestran una calificacién global mayor a 80% y procesos como Bienestar, Bibliotecas
y Formacién presentan resultados inferiores para algunos de los criterios evaluados.

* SEDE ORINOQUIA

Se definieron y aplicaron encuestas de medicién de la satisfaccion en 2 procesos: Préstamo externo y
Asesoria investigativa.

En general, se obtuvo una calificacién de satisfaccion global de 4.58 sobre 5.
* SEDE CARIBE

Se definieron y aplicaron encuestas de medicion de la satisfaccion en 5 procesos: Formacién, Extension,
Gestion de Bienestar, Gestion de Laboratorios y Gestion de Recursos y Servicios Bibliotecarios.

En general, se obtuvo un porcentaje de satisfaccion global del 96%.

¢Como vamos? Durante la vigencia 2016 se mantuvo el interés de los procesos de cara al usuario en
conocer y gestionar la satisfaccion de sus usuarios obteniendo niveles de satisfaccion superiores al
80% en los casos particulares de las Sedes, a excepcion de Bogota que obtuvo un 77% promedio en
su calificacion. Sin embargo, se espera que para la vigencia 2017 se disponga de criterios unificados
para el disefio de atributos a evaluar (atributos), escalas, frecuencia, cobertura (grupos de interés)
y lineamientos para el cdlculo de muestras de encuestas, que sirvan para establecer una linea base

y determinar el mecanismo que se deberd aplicar periodicamente y asi obtener resultados

comparables y un andlisis coherente del comportamiento de la satisfaccion de usuarios.
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3. GESTION DEL RIESGO

Mediante el ejercicio de actualizacién de las matrices de riesgo por proceso, durante 2016 cada uno de
los 42 procesos cuenta con un registro de los potenciales eventos que puedan impedir el cumplimiento
de sus objetivos, los cuales son administrados por los lideres en el nivel nacional y sede; asi mismo son
evaluados de manera independiente por la ONCI con la ejecucién de las auditorias a la gestion del riesgo.

3.1 Gestion del Riesgo Nivel Nacional

De acuerdo con la informacién recolectada sobre la gestion del riesgo para la vigencia 2016 en el nivel
nacional, a continuacién se muestra la distribucion de los riesgos por Macroproceso y por zona de
calificacién:

Ilustracion 6. Distribucién de Comunicaciones por Tipo de Usuario
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Fuente: Mapas de Riesgos por Procesos 2016

De lo anterior se concluye que:

e Los Macroprocesos con mayor niimero de riesgos identificados son Gestién Administrativa y
Financiera y Seguridad Social, con 19 riesgos cada uno.

e El Macroproceso con mayor nimero de riesgos significativos es Gestiéon Administrativa y
Financiera, con 12 riesgos ubicados en zona extrema (6) y zona alta (6).

e Setiene un promedio de 7,14 riesgos por Macroproceso.

De igual manera a nivel de proceso se tiene que:

e Se actualizaron 26 mapas de riesgo en el nivel nacional asociados a 28 procesos debido a que
el mapa de riesgos del Macroproceso Bienestar Universitario aplica para los procesos
Planeacién, Ejecucién, Seguimiento y Evaluacién, Acompanamiento Integral y Gestién y
Fomento Socioeconémico.
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e Teniendo en cuenta que 34 procesos aplican en el nivel nacional, se concluye que el 82% de
procesos aplicables cuenta con mapa de riesgos actualizado en esta vigencia.

e El proceso con mayor nimero de riesgos es Seguridad Social en Salud con 12 riesgos
distribuidos en zona extrema (1), zona alta (3), zona moderada (4) y zona baja (4).

e El proceso con mayor nimero de riesgos significativos es Gestién de la Extensién con 7 riesgos
distribuidos en zona extrema (2) y zona alta (5).

e El porcentaje de riesgos significativos es del 42%.

e El promedio de riesgos por proceso es 3,57.

e El promedio de controles por proceso es 8,54.

e El porcentaje de controles efectivos es del 56%

e El promedio de planes de tratamiento por proceso es de 2,07

En la Figura 7 se muestra la matriz visual de riesgos del nivel nacional con el nimero de riesgos por cada
uno de los cuadrantes de las diferentes zonas de calificacion.

Ilustracion 7. Distribucién de Riesgos de Procesos Nivel Nacional por Zonas
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Fuente: Mapas de Riesgos por Procesos 2016

Se observa que el mayor porcentaje de los riesgos se encuentra en zona baja con 36%, el menor en zona
extrema con 15%y es considerable el porcentaje de riesgos en zona alta 28%, por lo anterior es necesario
fortalecer los controles existentes o disefiar nuevos controles que permitan Llevar estos riesgos a niveles
aceptables para la Universidad. Como se puede apreciar, de los 100 riesgos identificados en esta
vigencia, 43 son significativos (15 ubicados en zona extrema y 28 ubicados en zona alta) y 57 son riesgos
no significativos (21 ubicados en zona moderada y 36 ubicados en zona baja).
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Las principales tematicas de los riesgos ubicados en zona extrema estan relacionadas con:




Ilustracion 8. Tematicas Riesgos Extremos 2016
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Fuente: Mapas de Riesgos por Procesos 2016
3.2 Andlisis comparativo Gestién del Riesgo Nivel Nacional
Entre 2015y 2016 se present6 una reduccién del 14% en los riesgos significativos identificados pues se
pasé de 50 a 43 riesgos significativos, mientras que se incrementaron los riesgos no significativos de 31
a 57 lo que representa un aumento del 83%. En 2016 no se tuvieron riesgos sin valoracién y en total se

identificaron 100 riesgos frente a 83 de la vigencia 2015 lo que representa un aumento del 20,5%.

Ilustracion 9. Comparativo Riesgos 2015y 2016

100
100
83
80
57
60 50
43
40 e
20 2 0
0
RIESGOS RIESGOS NO RIESGOS NO TOTAL
SIGNIFICATIVOS SIGNIFICATIVOS VALORADOS RIESGOS

@2015 @2016

Fuente: Mapas de Riesgos por Procesos 2015 y 2016

3.3 Gestion del Riesgo Sedes

De acuerdo con la informacién recolectada sobre la gestion del riesgo para la vigencia 2016 en las
Sedes, a continuacién se muestra el resultado obtenido:
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Tabla 3. Cifras Gestion del Riesgo por Sede 2016

APAS DF No. RIESGOS | No. RIESGOS E— N
SIGNIF. NO SIGNIF. [¥°- o
PROCESOS RIESGOS TRATAM. | CONTROLES
% %
37
- 100 216

63

BOGOTA 27 137

37% 63%
. 30 60
MEDELLIN NR 18 90 21 190
33% 67%
41 69
MANIZALES 33 33 110 65 324
37% 63%
23 NR 76 NR NR NR NR
a 19 12
ORINOQUIA 11 12 31 29 85
61% 39%
38 38
CARIBE 24 24 76 21 180 :
50% 50%
AMAZONIA NR NR NR NR NR NR NR

Fuente: Mapas de Riesgos por Proceso remitidos a diciembre de 2016 e Informes de Revision por la Direccion de Sede 2016

*NR: No reporta

De lo anterior se concluye que:

e En las Sedes Andinas y de Presencia Nacional se identificaron 443 riesgos de proceso en 2016,
aunque no todas las Sedes reportaron la estadistica de la zona de riesgos en la que se ubican
sus riesgos residuales.
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e Comparativamente entre las Sedes Bogota, Medellin, Manizales, Orinoquia y Caribe, que
reportan la totalidad de la informacion de su gestién del riesgo, se identifica que la Sede
Manizales presenta el mayor nimero de procesos con mapa de riesgos disponible, 33 de 42
equivalente al 79%. Asi mismo, presenta el mayor nimero de riesgos identificados, de los cuales
el 37% son significativos y requieren fortalecimiento de controles y medidas de tratamiento
para su mitigacion.

e Entre los datos disponibles de las Sedes se identifican 273 planes de tratamiento y 995
controles.

¢Como vamos? La Gestion del riesgo supone un esfuerzo anticipado para potenciar el cumplimiento

de los objetivos de los procesos a través de la prevencion de la materializacion de eventos indeseados.
Por esta razon es claro que se trata de un componente neuralgico en el SIGA de la UN y que requiere
de su fortalecimiento a través de la apropiacion y aplicacion de sus conceptos por parte de los

diferente actores que intervienen en el sistema.

A pesar de que se tiene un nivel de cobertura alto de procesos con mapa de riesgos actualizados es -
necesario invertir esfuerzos para lograr el 100%, pues se trata de un tema que permite blindar a la 20
Universidad en cuanto a requerimientos tanto internos como externos y al cumplimiento de la

normativa aplicable.




Para la vigencia 2017 se tiene previsto disefiar un marco de referencia para la Gestion del Riesgo en

la UN basado en el estandar Internacional 1SO 31000:2009, que cobije las diferentes metodologias
aplicables a los diferentes tipos de riesgos a los cuales estd expuesta la Institucion, con el fin de
brindar instrumentos que le den sentido a la gestion del riesgo como herramienta para apalancar el

cumplimiento de su mision y el mejoramiento continuo.
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4. DESEMPENO DE LOS PROCESOS Y LA CONFORMIDAD DEL PRODUCTO/SERVICIO

En 2016 se realiz6 un andlisis del comportamiento histérico de los indicadores de gestién en la UN
identificando que desde 2011 hasta 2016 se ha presentado una reduccién del 85% en la cantidad de
indicadores.

Ilustracion 10. Comportamiento Histérico Indicadores
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Fuente: Informe General Evolucion de Indicadores - Dic 2016

Esta reduccidn se explica en tres situaciones especificas:

e Laeliminacién del proceso de planeacién operativa de acuerdo con la revisién y anilisis de la
Direccion Nacional de Planeacién y Estadistica, la Direccién Nacional de Tecnologias de la
Informacién y las Comunicaciones y la Vicerrectoria General.

e Lasimplificacion y reduccién de procesos experimentada entre 2014 y 2015, pasando de 63 a
42 procesos.

N

e Elejercicio de depuracién de indicadores alineados con el objetivo proceso realizado desde
2014.

Durante el 2016 se realiz6 una consolidacién de indicadores de gestioén por procesos a partir de la
informacién reportada por las Coordinaciones de Calidad de las Sedes y del contenido de los informes
de gestion realizados por las areas de la UN en el primer trimestre de 2016.

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

A partir del ejercicio en mencién, se identificaron 482 indicadores de gestion clasificados por
macroproceso, asi:
Tabla 4. Indicadores de gestion por Macroproceso 2016
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Macroproceso Total % \\ Macroproceso Total %
Seguridad Social 56 12% Investigacién y Creacién Artistica 23 5%
Gestion Financiera y Administrativa 55 11% Comunicacién 16 3%
Formacion 48 10% Gestion de Recursos y Servicios 16 3o
. . . 0
Gestion de la Informacion 44 9% TS
Gestion de Laboratorios 41 9% Relaciones Interinstitucionales 16 3%
Bienestar Universitario 40 8% Direccionamiento Institucional 11 2%
Gestion del Talento Humano 37 8% Evaluacion, Medicién, Control y 1 2%
Seguimiento
Desarrollo Organizacional 33 7%
N , [ Gestion Juridica 2 0%
Extension, Innovacién y Propiedad 33 o J
Intelectual iV TOTAL 482 | 100%

Fuente: Informe General Evolucion de Indicadores - Dic 2016




El total de indicadores de gestién se clasifican por tipo de proceso encontrando que el 49% corresponde
a procesos de Apoyo, el 21% a procesos Misionales, el 16% a los procesos Estratégicos, el 12% a los
procesos Especiales y el 2% a los procesos de Evaluacién.

¢Como vamos? Durante 2017 se espera conformar el Grupo Matricial con participacion de
representantes de los procesos en el Nivel Nacional. Adicionalmente, se ejecutard el plan de accion
orientado a la elaboracion de la Guia Metodologica para la construccion y gestion de indicadores de
la Universidad. De igual forma, se programard un curso de fundamentos y gestion de indicadores

dirigidos a funcionarios del Nivel Nacional y posteriormente a funcionarios de las Sedes.
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5. ESTADO DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS, ACCIONES PREVENTIVAS Y MEJORAS.

5.1 Distribucién por Etapa y por Sede

Entre enero y diciembre de 2016 se registraron en el Modulo de Accién del Soft Expert 384 planes de
mejoramiento entre los cuales se encuentran 65 acciones correctivas, 46 acciones preventivas, 162
acciones derivadas de la gestion del riesgo y 109 oportunidades de mejora. Es decir, el 82% de los planes
de mejoramiento documentados corresponden a acciones preventivas (incluyendo gestion del riesgo) y
oportunidades de mejora.

De los 384 planes de mejoramiento documentados en 2016, el 40% (155) se encuentran cerrados y el
5% (19) fueron cancelados, quedando un 55% (210) de los planes en estado activo. De los planes de
mejoramiento que se encuentran activos, el 85% se encuentra en etapas finales (ejecucién y verificacion
de eficacia) y existe un 15% que se encuentra en etapas iniciales (identificacién, anélisis y planificacion).

Ilustracion 11. Estado de Acciones Correctivas, Preventivas y de Mejora - 2016

Estado de Acciones Correctivas (AC), Acciones Preventivas
(AP), Oportunidades de Mejora (OM)

155 u Cerrado
B Ejec./Verif. plan de accion
i Eficacia

Cancelado

bh M |dentificacion

1
9 14 9 8 M Anélisis

M Planific. plan de accion
Fuente: Modulo de Accién del Soft Expert - Dic 2016

En la vigencia 2016 se observa que las Sedes Manizales y Bogota fueron las mas activas en la
documentacién y gestién de planes de mejoramiento, con el 58% del total.

Tabla 5. Distribucién por Sede de Acciones Correctivas (AC), Acciones Preventivas (AP), Oportunidades de
Mejora (OM) - 2016

I

Nacional 8 3 51 8 10 1 81
Bogota 6 1 2 19 4 62 8 102
Medellin 1 30 8 14 4 52
Manizales 7 1 30 18 63 3 122
Palmira 3 11 3 2 19
Amazonas 1 1
Orinoquia 1 1 2 3 7
Total 14 9 8 135 44 155 19 384

Fuente: Modulo de Accién del Soft Expert - Dic 2016
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Mientras que las Sedes Palmira y las de Presencia Nacional presentan el menor porcentaje de
documentacién y gestién de planes de mejoramiento, con el 7%.

5.2 Fuentes generadoras de Acciones Correctivas, Preventivas y de Mejora
Las acciones correctivas, preventivas y de mejora documentadas y gestionadas en 2016, fueron

generadas a partir de diferentes fuentes, entre las cuales se destacan la Administracién del Riesgo con
el 35%, la Autogestion y Autoevaluacién de Procesos con el 19% y la Auditoria Interna con el 18%.

Ilustracién 12. Distribucién de Acciones Correctivas, Preventivas y de Mejora por Fuente - 2016

Otros; 28; 7%

Auditoria Externa; 16; 4%

Administracion
del Riesgo; 136;

Seguimiento
Y 35%

medicion de
procesos/productos/
servicios; 25; 7%

No Disponible;/

T ‘
39; 10%

Auditoria /
Interna; 68; 18%

Fuente: Modulo de Accién del Soft Expert - Dic 2016

[

Autogestion y
Autoevaluacidn;
72:19%

La fuente Autogestion y Autoevaluacion ha tomado mas importancia en el mejoramiento de procesos y
en 2016 superd a la fuente de Auditoria Interna. La categoria “Otros” contempla las siguientes fuentes
que se presentan en menor medida: Anélisis de datos del Sistema (Indicadores de Gestién), Resultados
de la Revisién por la Direccién, Quejas reclamos y sugerencias de servidores o usuarios, Analisis del
reporte de las fallas en la prestacion del servicio, Evaluaciones de satisfacciéon de usuarios,
Cumplimiento de los objetivos de calidad, Evaluacién de satisfaccion de usuarios, Evaluacién
independiente de la Oficina Nacional de Control Interno - ONCI, Auditoria a proveedores (2da parte) y
Evaluacion Independiente de Entes Externos.

5.3 Temadticas de Acciones Correctivas, Preventivas y de Mejora 2016

A partir de la consulta del Médulo de Accién del Soft Expert se identifica que en general los planes de
mejoramiento documentados y registrados durante el 2016 se encuentran orientados a:

— Fortalecimiento de los controles para mitigar riesgos significativos
— Simplificacién de procesos
— Revisién y actualizacién documental de los procesos

_
LIJ
O
Z
O
O
O
W
o
a
<
_
o
@)
o
Z
O
@
>
o
2
_
<
Z
O
©)
D
=
'—
%
Z
L
=
o
@)
LL
Z

N

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD




— Actualizacién de sitios web y servicios virtuales
— Acciones enfocadas a mejorar la satisfaccién de los usuarios

5.4 Comparativo 2015-2016

Durante 2016 se evidencia la continuidad en el aumento de la generacién de planes de mejoramiento
por parte de los procesos producto de las diferentes fuentes. Con respecto a 2015, en 2016 se present6
un aumento del 10% en el total de planes de mejoramiento documentados.

Ilustracion 13. Tendencia de la documentacién de planes de mejoramiento

1000 918

500 347 350 384

162

2012 2013 2014 2015 2016

Fuente: Modulo de Accidn del Soft Expert

En 2013 se presentd una desaceleracion significativa de la gestién del mejoramiento que se ha ido
superando en los tres Gltimos afios.

N

El andlisis por Sede es similar. En 2012 todas las Sedes presentaban alto niimero de planes de
mejoramiento documentados, que se redujo considerablemente en 2013 debido a la transicion del
sistema de gestion de calidad. A partir de 2014 se ha incrementado la documentacién de planes de
mejoramiento y entre 2015y 2016 existe una tendencia a la estabilizacién en la cantidad de los mismos.
Las Sedes mas activas en la documentacién de planes en el Modulo de Soft Expert durante los dltimos
3 aiios son Nivel Nacional, Bogota y Manizales.

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

llustracion 14. Comportamiento Planes de Mejoramiento por Sede 2012-2016
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¢Como vamos? Se puede evidenciar que en 2016 se generaron planes de mejoramiento por diversas
fuentes, destacando la importancia que ha tomado la autoevaluacion y autogestion por encima de
la auditoria interna. Aunque un alto porcentaje de los planes de mejoramiento documentados en
2016 se encuentra en etapas finales de su gestion, se evidencia la existencia de planes en etapas
iniciales por lo cual se requiere promover la cultura de la planificacion y seguimiento de tal forma
que haya oportunidad en la gestion de planes y se obtengan los beneficios esperados en el tiempo

planeado.

Se requiere que de 2017 en adelante se desarrollen acciones de sensibilizacion que permitan el
cumplimiento en el desarrollo de las acciones de mejoramiento propuestas, acciones de seguimiento
y acompanamiento constante que favorezca la gestion oportuna y adecuada de los planes de mejora

establecidos en los procesos.
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6. CAMBIOS QUE PODRIAN AFECTAR EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Entre los cambios que se identifican como posibles afectantes del Sistema de Gestién de Calidad se
encuentran:

e Debilidades en el compromiso institucional para el mantenimiento del Sistema de Gestion de
Calidad en los diferentes niveles de la UN.

e Actualizacidon del estdndar ISO 9001 a su version 2015.
e Nuevo énfasis de la ISO 9001:2015 en el liderazgo institucional.
e Debilidades identificadas en la evaluacién del clima laboral de la Institucién.

e Aplicabilidad de nuevas normas dirigidas al mejoramiento continuo (Modelo Integrado de
Planeacion y Gestién - MIPG)

e Desarrollo de diferentes Sistemas de Gestién que requieren ser armonizados en la Universidad:
Acreditacién Institucional, Acreditacion de Programas Curriculares, Sistema de Gestion
Ambiental, Sistema de Gestién de Laboratorios, Sistema de Peticiones, Quejas, Reclamos y
Sugerencias, Gestién Documental, Salud y Salud Ocupacional, Seguridad Informatica, entre
otros.

e Limitados recursos humanos, financieros y tecnoldgicos.

e Nuevo enfoque de gestion por procesos basado en la identificacién y construccion de cadenas
de valor.

N

e Actualizacién del aplicativo SoftExpert como herramienta transversal de la gestién.

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
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7. RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA.

En la reunion de Revisién por la Direccién del Sistema de Gestion de Calidad se identificaron las
siguientes mejoras a realizarse en dicho sistema con el fin de mejorar su desempefio:

e Incentivar los ejercicios de autogestion y autoevaluacién de procesos que promuevan la
apropiacién de la cultura de mejoramiento continuo de la gestion.

e Fortalecer la participacion en el Modelo de Auditorias integrales de la Gestion que optimicen
recursos y permitan obtener resultados de impacto.

e Dar continuidad a la certificacién en calidad de la Universidad bajo la norma I1SO 9001
e Concluir el Marco General Institucional de la Gestién del Riesgo.

e Dar continuidad a la identificacién y posterior intervencién de los aspectos criticos de los
servicios de la Universidad, teniendo en cuenta fallas en el servicio, satisfaccién del usuario y
quejas y reclamos.

e Darcontinuidad a la definicién e implementacién de la metodologfa institucional para la gestién
de indicadores.

e Definir mecanismos que permitan a los procesos documentar mejoramientos que realmente
permitan cerrar brechas en la gestion.

e Continuar con la simplificacién, optimizacion y ajuste de los procesos buscando la eficiencia de
la gestion.

N

e Promover el uso responsable de la herramienta SoftExpert v.2,0 facilitando su acceso y
aplicabilidad, permitiendo la captura de datos confiables y relevantes para la gestion.

e Definir mecanismos que permitan mejorar la comunicacién interna de los procesos con el fin de
optimizar la gestion.

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
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8. CONCLUSION (CONVENIENCIA, ADECUACION, y EFICACIA DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD.

Conveniencia. El Sistema de Gestion de Calidad de la Universidad es conveniente para gestionar y
controlar las actividades orientadas a dar cumplimiento a la politica y objetivos de gestién y calidad de
la Universidad con los recursos correspondientes para su implementacion.

Adecuacion. La implementacion del Sistema de Gestion de Calidad en la Universidad se realiza de
acuerdo con la realidad de la organizacién buscando la armonizacién con la gestién de otros sistemas,
evidenciando el cumplimiento de los requisitos de la NTCGP 1000 y los reglamentarios de la
Universidad.

Eficacia. Se ha logrado desarrollar las actividades propuestas para el mantenimiento del Sistema de
Gestion de Calidad y la adecuacion de la estrategia para la integracién de la gestion de los demas
sistemas de la Universidad. El Sistema de Gestién de Calidad ha contribuido con el logro de las metas
establecidas por los procesos.

Este informe fue presentado al Comité Directivo SIGA en sesion del 11 de agosto de 2017.
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