INFORME DE REVISION POR LA
DIRECCION

PRIMER SEMESTRE DE 2013

UTS) Oficina de Soporte al Sistema Integrado de Gestion

En cumplimiento de la Ley 872 de 2003 y Decreto Ley 1599 del 2005 las Unidades
Tecnologicas de Santander por su naturaleza publica, da mantenimiento de su Sistema de
Gestion de la Calidad, integrando la aplicacién de estas dos disposiciones legales a su
sistema de gestion institucional.

El Sistema Integrado de Gestion de las UTS articula la NTC GP: 1000 - MECI - SIPLA que
para el primer semestre 2013, presenta los siguientes resultados:

ALCANCE DEL INFORME

El presente Informe de Revision por la Direccion del Sistema Integrado de Gestion a Junio
de 2013, contiene los siguientes aspectos:

Revision de la politica y objetivos de Calidad.
Resultados de la Evaluacion de la Gestion Institucional.
Resultados de las auditorias.

Quejas y Reclamos.

Desempeno de los procesos.

Conformidad del Servicio.

Resultados Encuestas de Satisfaccion.

Balance de Acciones de mejora.

Cambio que podria afectar el SIGUTS.

Actualizacion e identificacion de riesgos.
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La politica de calidad de las Unidades Tecnologicas de Santander fue aprobada en junio de

2008 y es la siguiente:

“Las Unidades Tecnolégicas de Santander estdn comprometidas con la excelencia
académica en la formacion de tecndlogos y profesionales en el campo de las Ciencias
Socioeconémicas y Empresariales y las Ciencias Naturales Aplicadas, centrada en la
calidad de la docencia, con procesos de autoevaluacion y autorregulacion, mejorando
continuamente la infraestructura y el Sistema Integrado de Gestion al servicio del

estudiante”.

Para su cumplimiento, las UTS formularon los siguientes cuatro objetivos de calidad:

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

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

c. Ejercer control sobre la documentaciébn mediante el manejo adecuado de la
informacién.

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

La Institucion ha realizado el seguimiento a estos objetivos de manera semestral.

De acuerdo a los resultados

obtenidos en la medicion de los indicadores, se ha dado

cumplimento a la politica y a los objetivos de calidad en el 88% de las metas propuestas del

primer semestre del afo.

Grafica No 1. —Porcentaje de cumplimiento de los Objetivos de la Politica de Calidad.
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El porcentaje de cumplimiento de los objetivos de calidad se evidencia como resultado de:

a. Para divulgar oportunamente la informacién pertinente a la comunidad institucional,
debidamente validada por la autoridad competente se ha tenido en cuenta:

o El fortalecimiento de la publicacion de los eventos y hechos importantes para la
comunidad educativa en la pagina WEB.

e Se ha realizado el cambio y actualizacion permanente de las carteleras.
No obstante, se requiere mejorar los resultados en:

e El nivel de satisfaccion de los usuarios en la ultima medicién registré un resultado de
68%, aumentando el 1%el nivel de percepcion con respecto al semestre anterior, no
obstante,atin se encuentra en nivel de riesgo. Se observaron importante mejoras en la
calificacion del servicio de Biblioteca, la calidad de la informacién en la pagina Web y
los aspectos de infraestructura fisica de la Institucion.

¢ Retomar la socializacién de los eventos a través de la Agenda Institucional.

e Masificar el uso de la INTRANET a todos los funcionarios.

b. Se realiz6 capacitacion a los funcionarios nuevos de la Institucién sobre los aspectos
generales del Sistema de Gestion de calidad y el manejo de la base documental.

c. En cuanto al control sobre la documentacion, la Institucion cuenta con un acceso directo
en red y un acceso por DROPBOX (plataforma de internet), para la busqueda de todos los
registros y documentos actualizados del Sistema.

d. De otra parte, se ha documentado y planificado la implementacion de la Oficina de
Atencion e Informacion Institucional, la cual iniciara sus actividades en el segundo
semestre del presente ano.

La evaluacion al Plan de Desarrollo Institucional 2012-2020, mostré un avancedel 48% en los
objetivos propuestos para el ano, lo cual indica un nivel sobresaliente de cumplimiento en el
primer periodo académico.

Cuadro No 1. -Indicadores de Gestion, igualmente, indica un nivel sobresaliente de
cumplimiento
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Los programas del Plan de Accién 2013 avanzaron en el 96% sobre el periodo evaluado y se dio
cumplimiento a las metas en el 47% de un 50% que estaba programado a junio 30 de 2013, lo
cual indica un sobresaliente desempeno en la gestiéon Institucional.

El incumplimiento de la meta del proyecto “Apropiacién del Proyecto Educativo Institucional” se
dio ante la suspensiéon de las actividades intersemestrales que estaban programadas con lo
docentes, razon por la cual, no se logro realizar la socializacion del PEIL. Por lo cual, se incluira
en el Plan de Mejoramiento Institucional como una accién de mejora para el segundo semestre
del afio.

En la evaluacion de los planes de accién de los procesos institucionales se logro el 37% en
promedio, teniendo en cuenta que se evalu6 sobre el 37.5% a la fecha, lo cual indica un
sobresaliente desemperio en la gestion de los procesos.

El Plan de Desarrollo Prospectivo 2012-2020 avanzé en 48% en lo proyectado para el afio.
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De otra parte, se inform6 al Comité que el reporte de la gestion y sus anexos fueron enviados
con anticipaciéon a cada responsable para su revision y retroalimentacion sobre los resultados,
quedando entregado a satisfaccion de todos los interesados.

El informe de gestion a junio de 2013se publico en las carteleras y en la WEBpara
conocimiento institucional.

Se realizaron Auditorias de Calidad desde el punto de vista del control en las Coordinaciones de
Banca e Instituciones Financieras, Contabilidad Financiera y Contaduria Publica, Deportiva,
Mercadeo, Disefio de Modas,Gestion Empresarial,Agroindustrial, Telecomunicaciones,
Topografia, Electromecanica, Electrénica, Electricidad y Telefonia, Desarrollo de Sistemas y
Ambiental; con el fin de que los hallazgos encontrados sean parte del plan de mejoramiento de
cada proceso.

El informe presentado por la Oficina de Control Disciplinario Interno de las quejas, reclamos y
sugerencias, reporta que durante el periodo del 10 de Enerode 2013al 28 de Junio de 2013, el
numero de quejas y reclamos recibidos fueron veintitrés (23), las cuales se encuentran en
tramite con los responsables de los procesos o dependencias involucradas, dando
cumplimiento al procedimiento establecido.

Cuadro No 2. —Quejas y reclamos.

QUEJAS Y RECLAMOS Numero de quejas / pppapAS  ABIERTAS — EFICAZ TOTAL

(por dependencias) Total quejas
Financiera 17.39% 4 0 0 4
Secretaria General 8.69% 2 0 0 2
Decanaturas 4.35% 1 0 0 1
Bienestar Institucional 13.04% 3 0 0 3
Departam;{ltf) de Ciencias 4.35% 1 0 0 1
asicas
Coordinagi()n Qontabilidad 4.35% 1 0 0 1
Financiera
Coordii?gﬁzniz 1l:secursos 4.35% 1 0 0 1
Recursos Bibliograficos. 34.78% 8 0 0 8
Biblioteca Virtual 4.35% 1 0 0 1
Grupo de Sistemas 4.35% 1 0 0 1
Total 100% 23 0 0 23

INFORME DE REVISION POR LA DIRECCION



Cuadro No 3.- Relacion de quejassobre la prestacién del servicio prestado en las siguientes

areas:
PROCESO O
No QUEJA/SUGERENCIA DEPENDENCIA OFICIO
. . . Ing. Omar Vivas Calderon 15-022
Sugerencia para mejorar el servicio de
1 L Jefe de Recursos Febrero 11
Internet de la Institucion. o
Informaticos de 2013
Sugerencia para que el servicio de Biblioteca Dra. Yomar Nifio Prieto 15-054
sea hasta las nueve de la noche y las multas
2 . Jefe de Recursos Marzo 13 de
no sean pagadas en el banco sino en la e
o1 Bibliograficos 2013
Biblioteca.
Sugerencia presentada por los estudiantes Dra. Maria Lucero Lopez 15-066
3 para tener bafnos aseados y siempre Mendoza Marzo 22 de
funcionando. Secretaria General 2013
Queja referente al deficiente servicio del
personal de la Direcciéon Administrativa y
Financiera. La quejosa sugiere un plan de
mejoramiento del servicio telefénico,
pl.ﬂesep‘mal, t1er'npo.de respuesta, Dr. Fabio Augusto Nifio
comunicacién asertiva, imagen y respeto al . 15-067
. . . . Liévano
4 usuario. De igual forma se queja de Milady . .. . Marzo 22 de
. Director Administrativo y
Tarazona quien no respeta el orden de . . 2013
. .2 Financiero
llegada en la fila para la atencién de las
personas y de la cual indica que hablaba con
dos funcionarias mientras pasaron cuarenta
y cinco (45) minutos en la fila con dos
personas en la misma.
Queja para que hagan constantemente aseo Dra. Maria Lucero Lopez 15-066
S jap 4 a 1§S bafios Mendoza Marzo 22 de
) Secretaria General 2013
Queja presentada contra la secretaria de la 15-072
6 Coordinacion de Recursos Ambientales Ing. Carlos Alberto Amaya Marzo 22 de
. Corredor
siempre llega tarde. 2013
. . . Dra. Alix Quifionez 15-088
Inconformidad por la negligencia y mala . - 15-089
7 . . . Coordinadora Biblioteca .
informacion por parte de la Sala Virtual. . Abril 8 de
Virtual
2013
La atencion es pésima, falta de educacion y
mala actitud con los estudiantes por parte Dra. Yomar Prieto Sierra 15-096
8 del personal de Biblioteca, quienes Jefe de Recursos Abril 12 de
manifiestan no encontrar los libros que se Bibliograficos 2013

requieren por no pararse de la silla a buscar.
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PROCESO O

No QUEJA/SUGERENCIA DEPENDENCIA OFICIO
Queja referente al Departamento de
Bienestar del cual manifiestan los
estudiantes que las horas de bienestar las Dr. Julio Torres Vega 15-197
9 van a preguntar y no aparecen reportadas y Coordinador de Bienestar Abril 12 de
responden que los profesores no llevan las o
. ! . Institucional 2013
horas y no hay solucién alguna, asi esta la
quejosa en ese ir y venir desde hace un mes
y son horas del semestre pasado.
15-198
Sugergnma para el mejor servicio en Dr. Orlando Orduz Abril 12 de
Contaduria por parte de la secretaria Sofia 2013
: : Corredor
10 | quien por niveles de stress contesta de mala .
. . . Coordinador de
gana y la expresiéon en su rostro evidencia su Contaduria 15-100
mal genio y disgusto en atendernos. Abril 12 de
2013
S'uge1fen01a ast como es de importante el Dra.Yomar Prieto Sierra 099-13
silencio en una Biblioteca lo es el orden y .
11 ) . Jefe de Recursos Abril 12 de
hace que ésta luzca bien, por tanto se puede e
C Bibliograficos 2013
exigir limpieza en ella.
Sugerencia para la Biblioteca a fin de
mantener el orden dado que dentro de la
misma no se cuenta con un sitio de Dra.Yomar Prieto Sierra
. B 15-115
concentracion y donde esta el respeto de este Jefe de Recursos .
12 . P 1 o Abril 19 de
lugar que se supone es de estudio. Asi Bibliograficos 2013
mismo el quejoso expone que para la
Tecnologia de Electromecanica no hay
suficientes libros.
Queja contra la profesora Belcky Yolima
. 15-116
Torres, el quejoso aduce que la profesora .
13 . . Abril 19 de
llega con los calzones al revés, no explica el
: 2013
tema y para completar hace quiz.
15-121
Sugerencia para la Biblioteca a fin de ubicar Dra.Yomar Prieto Sierra Abrzlgi’g de
14 mas tomacorrientes en la misma para Jefe de Recursos
brindar mayor comodidad a los estudiantes a Bibliograficos 15-151
la hora de estudiar. Mayo 14 de
2013
15-150
Mayo 14 de
. S Dra. Maria Lucero Lopez 2013
Sugerencias para mantener limpios los
15 bafios Mendoza
) Secretaria General 15-167
Mayo 20 de
2013
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PROCESO O

No QUEJA/SUGERENCIA DEPENDENCIA OFICIO
Ingeniero Rafael Osorio
Thomas. 15-163
El horario de atencion en las Decanaturas Decanatura de C1?n(31as Mayo 20 de
. ) . a1 . Naturales e Ingenierias. 2013
esta mal, si necesitamos diligenciar algo al
16 medio dia es imposible. Ademas cierran .
Ingeniero Gustavo
antes de las 12:00 p.m. y abren mucho - . .
después de las 2:00 b.m Villamizar Ortiz. 15-164
p Y pm. Decanatura de Ciencias Mayo 20 de
Socioeconomicas y 2013
Empresariales.
Queja referente a las demoras en las Dr. Fab11? Augusto Nino 15-165
. ievano.
17 entregas de carnets; salones sin ventanas y . . . Mayo 20 de
. . . P Director Administrativo y
no hay suficientes sillas en cafeteria. . . 2013
Financiero.
Sugerencia. Me parece que la pgrte de 1§§ Dra.Yomar Prieto Sierra
multas por préstamo de libro, la informacion 15-166
. . Jefe de Recursos
18 que se le da al estudiante es mala, dejan Biblioeraficos Mayo 20 de
acumular las deudas y el estudiante ni se g 2013
entera cuando debe.
Dra.Yomar Prieto Sierra 15-178
Falta de libros de Calculo IV Ecuaciones Jefe de Recursos
19 - . IR Mayo 24 de
Diferenciales. Bibliograficos
2013
Solicitud de mejor servicio, dado que en Dra.Yomar Prieto Sierra
. . 2 15-179
repetidas ocasiones el servicio por parte de Jefe de Recursos
20 - . . IR Mayo 24 de
las secretarias que atienden ventanilla ha Bibliograficos 2013
sido muy malo.
Felicitacion para destacar la puntualidad de
la senora Doris Miranda que ha prestado un Dra.Yomar Prieto Sierra
. 15-257
buen servicio demostrando ser una persona Jefe de Recursos .
21 . . . 1 IR Junio 21 de
seria, amable y servicial en la biblioteca con Bibliograficos
. s 2013
el servicio prestado da gusto utilizar los
servicios.
Inconformidad por el trato hacia los
estudiantes de la Secretaria de Bienestar
Institucional, es grosera al hablar, entrega
los documentos como si fuera un favor de Dr. Julio Torres Vega 15-258
22 | mala gana, fui por primera vez a solicitar un | Coordinador de Bienestar | Junio 21 de
certificado para grado y ella es una persona Institucional 2013

que no tiene nada de atencion y servicio al
cliente. Deberia hacer cursos para que no de
mala imagen a la Universidad.
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PROCESO O
No QUEJA/SUGERENCIA DEPENDENCIA OFICIO
La Secretaria de Bienestar nunca se
encuentr~a en su oficina ya que con unos Dr. Julio Torres Vega 15-259
companeros hemos acudido en varias . . .
23 . . B Coordinador de Bienestar Junio 21 de
oportunidades y siempre esta cerrado por N
. 5 . Institucional 2013
favor mejoren la atencién somos estudiantes
y merecemos respeto.

Las quejas fueron notificadas a los responsables y se les dio respuestas a los quejosos, tramites
que han sido adelantados por parte de la oficina de Control Disciplinario.

La evaluacién del desempeino de los procesos se realiza mediante la medicién de los indicadores
de eficacia, efectividad y eficiencia del Sistema Integrado de Gestioén.

Cuadro No 4. -Resultados obtenidos del seguimiento realizado a Junio 30 de 2013.

2008 2009 2010 2011 2012 2013
MEDICION MEDICION MEDICION MEDICION MEDICION MEDICION MEDICION MEDICION MEDICION MEDICION MEDICION
INICIAL 111-2008 21-2009 311-2009 41-2010 511-2010 61-2011 711-2011 81-2012 911-2012 101-2013
POLITICA DE % % ® ®
CALIDAD 59% | 76% | 77% 79%

EFECTIVIDAD

TR o5 | v | oo | o | 7 |8 o | o |
o
=

71%
60%

EFICIENCIA

EFICACIA

EFICACIA. La eficacia del sistema presenté un resultado del60% en el primer semestre de
2013, debido al buen desempeno de los planes de accién durante el semestre.

EFICIENCIA. La eficiencia del sistema arrojé un71% en el primer semestre de 2013, relativo al
buen desempeno de los indicadores de caracter financiero.

EFECTIVIDAD. Se presenta un resultado del 70% de este indicador como consecuencia de los
resultados obtenidos en la encuesta de satisfaccién, el mejoramiento de la evaluaciéon de
control interno y la mejora en cuanto a la imagen institucional.

El fomento de la cultura del servicio, el seguimiento y medicion de los procesos, productos y
servicios, asi como la informacién generada por los mismos debe contribuir a elevar el nivel de
efectividad del Sistema en General.
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Grafica No 2. -Resultados finales de medicion del Sistema Integrado de gestion — SIGUTS.
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Comparativamente con los periodos anteriores, la gestion del Sistema Integrado de Gestion —
SIGUTS, muestra un descenso evidente, en especial en los resultados de los indicadores que
miden la eficacia y eficiencia del sistema.

Cuadro No 5. -Actividades pendientes por realizar como resultado del anterior informe de
revision por la Direcciéon.

ACTIVIDADES REALIZADAS RESPONSABLE FECHA ESTADO

Se realiz6 la actualizacion de los procedimientos de los Responsables de Marzo - .

. - Cumplido
diferentes procesos. proceso Junio 2013
Se evaluaror} y .actu.ahzaron los mapas de riesgos por Responsables de Marzo 2013 Cumplido
proceso y el institucional. proceso
Se elabor6 el Plan Anual para Fortalecer la Oficina Asesora
Transparencia, el Cédigo de Etica Institucional y la Abril de 2013  Cumplido

Atencion al Ciudadano. die s

Racionalizaciéon del tramite interno de certificacion de
estudios para EPS, Ejército y Cajas de compensacion Oficina Asesora Abril de 2013

familiar. Se realiz6 la publicacion en afiche del tramite de Planeacion Cumplido
e informacion en la pagina Web.

Se actualizaron los Mapas de Controles de todos los Soporte al . q
procesos del sistema de gestion de Calidad. SIGUTS ATHE ZULS SEFTEIED

Actualmente se siguen presentando algunas inconsistencias en la informacién del
softwareacadémico (EXYRE, ACADEMUSOFT), por tal motivo se ha realizadoel seguimiento al
tema de las debilidades observadas en la base de datos, las cuales se han venido solucionando.
En el primer semestre de 2013no se pudo obtener por parte del Ingeniero Omar Vivas, el
numero de inconsistencias presentadas.
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Como parte del proceso de mejora continua resulta de especial importancia, el monitoreo
permanente de la satisfaccién de los usuarios, abriendo espacios para la comunicacién con los
estudiantes y extendiendo la oportunidad de expresar de su parte, el nivel de aceptacion frente
a la calidad del servicio que reciben en las diferentes dependencias y estamentos de las
Unidades Tecnolégicas de Santander UTS.

La consulta se compone de diez (10) temas a nivel general, y con sus diferentes preguntas
constituyen un monitoreo a la calidad de la gestién de todas las areas de la Institucién en pro
del beneficio del estudiante. Los 10 temas generales son:

e Calidad de la Atencion en las diferentes dependencias.

e Calidad de la Informaciéon Suministrada en las diferentes dependencias.

e Capacidad de las dependencias para resolver problemas e inquietudes de los usuarios
e Horarios de Atencion

e Aspectos fisicos generales de las oficinas

e Calidad de los servicios de Biblioteca ( Servicios y Libros)

e Calidad de los servicios de las salas de Informatica

e Calidad de la Infraestructura Fisica.

e Servicio de laboratorios

e Calidad Informacién pagina Web

En términos generales se observa una mejora en cuanto a la percepciéon de los estudiantes, con
cinco (5) de los diez (10) aspectos evaluados con calificaciones superiores al 70%.

Se continua presentando una baja calificacion en cuanto a la satisfaccion en temas
relacionados con el cumplimiento de los horarios de atencion de las diferentes oficinas y la
infraestructura.

Calidad de la atencion 71%
Calidad de la Informacion suministrada 71%
Capacidad de resoluciéon inquietudes 68%
Horarios oficinas S55%
Aspectos fisicos y presentacion oficinas 78%
Servicio de Biblioteca 74%
Servicio sala de informatica 62%
Aspecto fisico Infraestructura 52%
Servicio de laboratorios 64%
Calidad Informacién pagina Web 76%

Los resultados generales de satisfaccion/ Insatisfaccion obtenidos son los siguientes:
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17% 51% 23% 6% 2%

Grafica No 3. -Resultados finales encuesta de satisfaccion.

2% 17%

ETOTALMENTE
SATISFECHO

B SATISFECHO

MEDIANAMENTE
SATISFECHO

EPOCO
SATISFECHO

INSATISFECHO

La percepcion general de los estudiantes con respecto a la satisfaccion de los servicios recibidos
por parte de las diferentes dependencias se puede resumir asi

Cuadro No 6.-Resultados encuesta de satisfaccion.

2012 2013
SEMESTRE I SEMESTRE II SEMESTRE I
Totalmente % 2 3
Satisfecho &% LE% 0%
Satisfecho 45% 48% 51%
Medla!namente 24% 23% 23%
satisfecho
Poco satisfecho 8% 7 % 6%
Insatisfecho 4% 3 % 2%

Se actualizaron para cada uno de los procesos del Sistema Integrado de Gestién de Calidad:

Procedimientos y registros documentados
Mapas de Riesgo

Planes de Mejoramiento

Mapas de Indicadores
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Asi mismo, de las auditorias internas y de laautoevaluacién de los procesos se actualizaron
los planes de mejoramiento. Entre las principales acciones aplicadasse relacionan las
siguientes:

e La socializacion de los principios y valores Institucionales a todos los miembros de los
procesos, con el fin de generar sensibilizacion y la vivencia en el dia a dia de los mismos.

e Se realizaron capacitaciones sobre el manejo del Manual de Operacién como instrumento
facilitador del Modelo Estandar de Control Interno MECI a los diferentes responsables de
los procesos.

e Fortalecer e individualizar el procedimiento de Induccién de la Institucion.

e Se actualizaron y se aplicaron los cambios en los procedimientos que fueron sugeridos por
los responsables de los mismos y se eliminaron registros obsoletos.

El Sistema de gestion de Calidad de la Instituciéon cumple en un alto porcentaje con los
requisitos de la norma NTCGP 1000:2009;a pesar, de la perdidade importancia que se percibe
en las personas por el sostenimiento del sistema, lo cual se evidencia en las mediciones
realizadas a los indicadores, mapas de riesgo y de control.

La Institucion debeincorporar al sistema de gestion de calidad, la aplicacién de las normas
técnicas de seguridad y salud en el trabajo y el compromiso y cumplimiento de requisitos
ambientales.

Se realiz6 la revision a los mapas de riesgos por procesos y el institucional en el mes de marzo
de 2013 con los responsables de cada proceso. Se reclasificaron algunos riesgos existentes.
Igualmente se actualizaron las acciones preventivas y correctivas del Mapa de Riesgo.

Cuadro No 7.- Mapa de Riesgo Institucional Actualizado.

RIESGO CAUSAS CONSECUENCIAS ACCIONES PREVENTIVAS

Afectacion en la
prestacion de los

. . servicios sanitarios y de
Insuficiencia en la B
cafeteria.

capacidad de la Deficiente funcionamiento Gestionar la contratacion
infraestructura de los sistemas de presion . del mantenimiento
. Problemas de salubridad . .
del sistema constante del agua. : preventivo y correctivo de
e y de salud ocupacional. . g
hidraulico. los sistemas de presion

constante del agua.

Reducir y evitar.

Suspensién en el
suministro de agua.
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RIESGO CAUSAS CONSECUENCIAS ACCIONES PREVENTIVAS
Asumir
Realizar el seguimiento al
Plan de Manejo y
. . tratamiento de residuos
Contaminacion P
or el toxicos.
p . Mal manejo de residuos . . .
almacenamiento y . Contaminacién del medio .
. téxicos procedentes de los . Establecer implementar y
manejo ambiente
documentar un Plan de

inadecuado de
reactivos, residuos
sélidos téxicos y
peligrosos de los
Laboratorios de
Quimica y
Biologia

laboratorios de quimica y
biologia Institucionales.

Falta un espacio adecuado
para el almacenamiento de
los reactivos

Incumplimiento de la Ley
430 de 1998, Ley 1252 de
2008 y Decreto 4741 de
2005

manejo ambiental que
cumpla con las normas
vigentes en el tema a
través del Comité
Ambiental.

Adecuacion de un espacio
con las normas de
seguridad requeridas para
el almacenamiento de los
materiales reactivos.

Inconsistencias en
los reportes y
estadisticas de la
informacion
académica.

Inconsistencia en la
estructura de las bases de
datos porque cuando se
migré la informacién de
PROYECTO al Sistema
académico EXYRE y
ACADEMUSOFT, no se
realiz6 la debida
depuracion de codigos,
datos personales y notas.

El software EXYRE
presenta fallas en el
procesamiento de datos.

Elaboracién manual de los
certificados de notas y
conducta debido a que el
aplicativo ACADEMUSOFT
no los reporta
automaticamente

Lentitud para presentar
informes.

Efectos sobre la imagen
institucional.

Falta de credibilidad en la
veracidad de la
informacién por parte de
los estudiantes, docentes
y demas interesados.

No conformidades por las
inconsistencias
detectadas en las
auditorias internas y
externas (SNIES-
SPADIES).

Evitar

Continuar reportando las
inconsistencias de la
informacién por parte de
Admisiones y Registro
Académico al Grupo de
Sistemas para que se
realicen las correcciones.
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RIESGO

CAUSAS

CONSECUENCIAS

ACCIONES PREVENTIVAS

Perdida de
material
bibliografico
dentro del area de
circulacién y
préstamo

Las personas encargadas

del area de circulacion y

préstamo no realizan el
registro de los libros.

No se realizan inventarios
semestrales.

Falta de depuracién en la

informacion del estudiante.

El control del Sistema de
Seguridad - Sensibilizador
no funciona.

Carencia de material
bibliografico.

Sanciones para los
responsables de los
inventarios.

Reducir

Hacer el inventario
semestral de fondos
bibliograficos.

Realizar controles
sorpresivos y aleatorios en
el préstamo de material
bibliografico, verificando si
el texto prestado ha sido
registrado en el sistema.
En caso contrario, se
realizara una accion de
mejora con la persona que
efectuo el préstamo.

Pérdida del
usuario

Falta de recurso humano
para la atencién del
publico en la ventanilla de
Admisiones y Registro
Académico, Coordinaciones
Académicas y en el punto
de informacion.

Elevado niimero de
cancelacién de matricula
por factores externos
(cambio de ciudad, razones
familiares, economicas,
entre otras).

Apertura de programas
tecnolégicos en otras
instituciones.

Falta un plan de mercadeo
para mayor promocion y
publicidad de los
programas académicos.

Disminucion de los
recursos.
Pérdida de
posicionamiento
institucional en el medio.
Pérdida de sostenibilidad
financiera.

Evitar

Incrementar el recurso
humano durante el
proceso de admisién y
matricula para atenciéon al
publico.

Asignar personal para la
atencion telefonica
capacitada para brindar
informacion actualizada de
la Institucioén al usuario.

Implementar un Plan de
Mercadeo Institucional

Prevenir

Capacitar a las personas
que atienden ventanilla
para mejorar el servicio al
usuario y medir el nivel de
satisfaccion del mismo.

Ofertar nuevos programas
de ciclo profesional para
captar el segmento de
egresados y publico en
general.

Realizar un estudio de
desercion estudiantil.
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RIESGO

CAUSAS

CONSECUENCIAS

ACCIONES PREVENTIVAS

Inconsistencias en
los reportes y
estadisticas de la

Las bases de datos de los
estudiantes no se
actualizan, porque no se
cuenta con el recurso
humano disponible para
ello.

Inconsistencia en la
estructura de las bases de
datos porque cuando se
migré la informacién de

Lentitud para presentar
informes.

Efectos sobre la imagen
institucional

Falta de credibilidad en la
veracidad de la
informacién por parte de
los estudiantes, docentes

Evitar

Continuar reportando las
inconsistencias de la
informacién por parte de

1nforrr‘1ac.10n PROYECTO al Sistema y demas interesados. Adm}sw.nes y Registro
académica o Académico al Grupo de
académico EXYRE, no se Sistemas para que se
realiz6 la debida No conformidades por las ) p qu
. Py . . . realicen las correcciones.
depuracion de codigos, inconsistencias
datos personales y notas. detectadas en las
auditorias internas y
El software EXYRE externas (SNIES-
presenta fallas en el SPADIES).
procesamiento de datos.
Evitar
Falta planificacion de las .. . Planificar las compras de
Hallazgos administrativos R
compras. o 1 . la Institucién.
y disciplinarios por
Manejo sufragar gastos con caja

inadecuado de las
cajas menores

Los reembolsos de caja
menor superan los topes
establecidos por el
Ministerio de Hacienda

menor que no son de
caracter urgente y por
sobrepasar los topes

Controlar los topes de caja
menor a través del sistema
financiero.

: . autorizados. . S
para la vigencia. Realizar capacitaciones a
los responsables de las
cajas menores
Falta de seguimiento a los
procesos judiciales
. P instaurados y que .
Riesgo Juridico y4q Evitar
comprometen a la L
por Investigaciones

incumplimiento de
la normatividad y
de los procesos.

institucion.

Falta de coordinacién entre

las dependencias para dar

respuestas oportunas a los
procesos judiciales.

disciplinarias, fiscales o
penales (Sanciones).

Aplicar de manera
permanente y monitorear
los controles establecidos.

Vulnerabilidad de
la infraestructura
fisica y equipos
ante fuertes
descargas
eléctricas.

Falta de un pararrayo para
mitigar la exposiciéon ante
este riesgo

Danos fisicos a la
infraestructura eléctrica y
pérdida de equipos.

Pérdida de Informacion.

Reducir y evitar.

Gestionar la construcciéon
de un pararrayo y la
realizacién de
mantenimientos
preventivos y correctivos
de los sistemas y equipos
eléctricos.
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RIESGO

CAUSAS

CONSECUENCIAS

ACCIONES PREVENTIVAS

Fuga de talento
humano en
investigacion.

Mejores opciones laborales

Estancamiento de los
proyectos de
investigacion.

Incumplimiento de las
metas propuestas.

Evitar Y transferir

Generar acciones
motivacionales que
comprometan al
investigador a permanecer
en la UTS

Disponer de un recurso
humano inmediato con las
caracteristicas, lo mas
cercanas posibles al que se
va, para darle continuidad
al proyecto sin generar en
su ejecucion un alto
traumatismo.

Pérdida de la
imagen
Institucional en
las regionales

Informalidad en los
procesos, procedimientos y
toma de decisiones en el
funcionamiento de los
programas de las
regionales.

Disminucion de la
demanda educativa.

Pérdida de recursos de la
administracién y
gobiernos locales.

Cierre de los programas
frente a una visita de
inspeccion.

Transferir

Descentralizacion formal
de las funciones
académicas -
administrativas a nivel
regional.

De acuerdo al analisis realizado en el mes de Marzo de 2013, en este momento la Institucion
se encuentra expuesta a riesgos, valorados asi:

Riesgos Aceptables 15 23%
Riesgos Tolerables 16 25%
Riesgos Importantes 13 20%
Riesgo Moderado 11 17%
Riesgo Inaceptable 10 15%
TOTAL 65 100%

Es importante resaltar queun 20% de los riesgos detectados se encuentran en posibilidad alta
de ocurrencia (importantes), que por su capacidad de impacto afecte el logro de los objetivos

institucionales.

De otra parte, el 15 % de los riesgos se encuentran en estado inaceptable, lo cual hace
necesario establecer al interior de los responsables de los procesos, un mayor compromiso

con la ejecucion de las acciones preventivas.
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Conclusiones

El sistema de gestién de calidad de la instituciéon se contintia desarrollando bajo los requisitos
establecidos en la norma NTC-GP 1000-2009.

El sistema de gestion de calidad a través de la aplicacién de las acciones correctivas y
preventivas establecidas en los mapas de riesgo y los controles sugeridos en los
procedimientos documentados continua contribuyendo al fortalecimiento de la gestion

institucional.

Cordial Saludo,

CIELO GOMEZ BUSTOS
Representante de la Direccién
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