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TEMAS A TRATAR

1. Presentación Doctor Jaime Cortés Díaz, Presidente Seccional
2. Informe ejecutivo de avance del proyecto para mejor entendimiento de los procesos académicos, Ing. Gloria Amparo Sánchez Maldonado, Coordinadora de Calidad.
3. Premisas para la revisión gerencial, Doctor Jorge Orlando Murcia: 

4. Metodología a utilizar en la revisión gerencial,  
4.1 Desempeño de los procesos - Reporte de los indicadores de Gestión
4.2 Resumen de no conformidades y estado de las acciones correctivas. 
4.4 Resumen de no conformidades y estado de las acciones preventivas. 
4.3 Cambios que podrían afectar al SGC

DESARROLLO DE LA REUNIÓN

1. HIMNO A LA UNIVERSIDAD
1. INTERVENCION DEL DOCTOR JAIME CORTES DÍAZ
El Presidente manifiesta que el trabajo debe ser sinónimo de motivación y además  es conciente del gran reto  que cada uno ha asumido frente a los proyectos que desarrolla la universidad como son el PIDI, ISO9001:2000, SIUL I y II, Autoevaluación con fines de Acreditación y Registro Calificado. Igualmente hizo alusión al importante compromiso que la institución tiene con  los estudiantes que son la razón de ser de la institución.

Expresa su gran complacencia por la asistencia del Rector Seccional con su equipo de trabajo y la integración que se está dando entre los procesos académicos y administrativos con el Sistema de Gestión de Calidad y da los agradecimientos a la parte académica por hacer presencia en esta importante reunión.
2.  INFORME EJECUTIVO DE AVANCE DEL PROYECTO PARA MEJOR ENTENDIMIENTO DE LOS PROCESOS ACADÉMICOS
La Coordinadora de Calidad, explica que en esta reunión se dará aplicación al procedimiento de Revisión Gerencial el cual está a cargo del proceso Gestión de la Dirección cuyo líder es el  Presidente Seccional,  manifiesta que para un mejor entendimiento de la reunión para los procesos académicos es necesario hacer un recuento de la documentación e implementación  generada  por los procesos administrativos a través del Sistema de gestión de calidad así: Documentación  e implementación de procedimientos, formatos, mapas de riesgo, acciones correctivas, acciones preventivas, Acuerdos de servicio, trazabilidad en servicios, indicadores de gestión, nivel de satisfacción de los usuarios (seguimiento a quejas, encuestas, calificación del servicio, cumplimiento de acuerdos de servicio), entre otros.  A continuación explica  que de hecho ya las Facultades de Ingenierías y Enfermería tenían identificados los procedimientos que se iban a documentar en concordancia a los ya elaborados en el proceso de Gestión de admisiones y registros, además otro logro es que se tienen los formatos estandarizados a nivel de Decanatura, tomados y actualizados con la Facultad de Derecho. Expresa el gran compromiso que los procesos académicos están asumiendo y recuerda a las Facultades de Derecho y Ciencias Económicas que están pendientes la reunión con sus equipos de trabajo.
3. PREMISAS PARA LA REVISION GERENCIAL
El Doctor Jorge Orlando  Murcia, expresa que esta revisión gerencial no es más que el taller de Culminación de Revisión  de cifras, hace referencia a  algunas premisas dentro de este procedimiento así:
·  Se va a analizar  procesos más  no Personas, con una  óptica proactiva del mejoramiento del proceso.
· La Importancia de la asistencia de la Academia para que perciban como se concibe la revisión gerencial.
· Se realizará un análisis comparativo de cada uno de los Procesos,  con argumentos para demostrar que se cumplen las metas y si no se cumplen  por que no se cumplen. 
· El valor agregado de esta reunión es que nos ponemos de a cuerdo para mejorar los datos arrojados en cada  Proceso.

· Algunas decisiones serán tomadas  por el titular de proceso o la alta dirección  ya sea Seccional o Nacional.
Explicó algunas generalidades que deben llevarse a cabo en revisiones por la Alta Dirección con intervalos planificados para:

·   Asegurar la continua consistencia adecuación y efectividad del SGC. 

·   Visualizar oportunidades para mejora

·   Determinar la necesidad de cambios 

·   Revisar la política de Calidad 

·   Monitorear los objetivos

·   Generar y mantener registros de las revisiones 

Describe brevemente  cual será la información a   utilizar en la revisión de la Alta Dirección:     

· Desempeño de los procesos – Retroalimentación de los usuarios - Reporte de los indicadores de Gestión

· No conformidades. Informe de los resultados del primer ciclo  de auditorias internas por proceso.

· Resumen de no conformidades y estado de las acciones correctivas. 

· Resumen de no conformidades y estado de las acciones preventivas. 

· Cambios que podrían afectar al SGC

Finalmente, manifiesta  que los resultados de la revisión por la Alta Dirección deben incluir decisiones y acciones asociadas con los siguientes aspectos:

 

a) Mejora de la efectividad del Sistema de Gestión de la  Calidad y sus procesos;

b) Mejora del Servicio en relación con los requisitos del Usuario; y
c) necesidades de recursos. 

4. METODOLOGÍA A UTILIZAR EN LA REVISIÓN GERENCIAL,  
4.1 DESEMPEÑO DE LOS PROCESOS - REPORTE DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN.

La Coordinadora de Calidad hizo la presentación sobre los parámetros o procedimiento a seguir en la revisión gerencial iniciando con la  presentación de  la matriz de indicadores Vs objetivos de calidad   
Informa que el primer objetivo de calidad que hace referencia al nivel de satisfacción  de los usuarios en la prestación de los servicios debe ser del  80% no se cumple, pues la seccional en promedio llegó al 74% de satisfacción, porcentaje que tuvo en cuenta las siguientes herramientas de medición: la calificación del servicio, quejas y reclamos (trimestres III y IV del 2006)  y  encuesta de medición realizada en el mes de octubre del mismo año. A continuación cada uno de los Titulares de proceso explica las razones de los porcentajes obtenidos en cada uno de los datos arrojados y plantean las acciones correctivas.
PROCESO GESTION FINANCIERA:
En calificación del servicio: obtuvo el 32% de satisfacción de los usuarios  (Trim.III :20% y Trim.IV: 44%)
Encuesta de satisfacción: el 63% - 

Reducción del número de servicios no conformes en un 10%, respecto a la medición del período trimestral anterior: disminuyó el 21% 
Reducción de quejas en un 10%:(Trim.III :3 y Trim.IV: 10), lo que significa que  aumentó en un 70%.

Este proceso no cumplió con el primer objetivo del 80% de satisfacción, si bien es cierto que fue mejor la calificación del servicio en el cuarto trimestre 44% sobre el 100% sigue siendo un porcentaje bastante bajo. El Síndico Gerente reconoce que hay problemas en tesorería y en tiempo de respuestas a las solicitudes, parte se debe a que los ha afectado el  cambio de tecnología para hacer mas oportunos –la tendencia es mejorar. No estuvo de acuerdo con las preguntas formuladas en la encuesta ya que  manifiesta que presentan incoherencias que no reflejan realmente la eficiencia en la prestación de los servicios en esta área, cito  como ejemplo “no se hacen devoluciones de dinero en las matriculas”.
 Acción Correctiva  El Sindico Gerente propone: 

· Enviar a la Coordinadora de Calidad una propuesta de posibles preguntas  para ser incluidas en la  encuesta que se realiza a nivel nacional y que sean tenidas en cuenta  para la próxima medición que se realice este año 

(Responsable: Síndico - Fecha: Fecha máxima Marzo 2 - Recursos: Humanos)

· Se esta elaborando un  Proyecto de reforma de la dependencia  para ser presentado ante Consejo Directivo los días 15 y 16 de Febrero para lo cual  se reunirá a los involucrados para su diseño y estructuración. 
(Responsables: (Sindicatura, Compras y Planeación) Fecha: 14 de febrero Recursos: Humanos y financieros)

· El Doctor  Murcia concluye que se evidencia un problema  de insatisfacción del servicio, pero que es muy importante que además del personal de esta área todos los procesos  incluidos los estudiantes conozcan  la reglamentación para no incurrir en  información errada, en este punto juegan un papel muy importante para la  divulgación,  Responsables: las Decanaturas y Gestión de Admisiones y registro – Recursos: Humanos
MEDICIÓN DE INDICADORES GESTIÓN FINANCIERA

· Indicador Recuperación de cartera- (2002-2006) 
Meta:  70%

Logrado: 57% en el 2006
El Titular de proceso expresa que el énfasis del indicador es recuperar cartera  vencida, desde Octubre 26 de 2006 en Consejo Directivo se  aprobó la nueva política de cartera  en la Universidad, donde se tiene mayor seguridad con el dinero ya que si el estudiante no cumple, la institución avalista responde, es decir se logra mayor seguridad y  mayor liquidez.
También se ha venido fortaleciendo el convenio con ICETEX   para aumentar la cobertura, ya que antes solo se tenían 40 créditos y ahora vamos en 200 y se espera superar este numero. 

En la actualidad se sigue haciendo la actividad del cobro jurídico  y prejurídico

El Presidente,  exalta la labor  de cartera y la  difusión  que se le esta haciendo al tema. Enfatizó en la opción de pensar en la venta de la cartera y se espera mejorar  notablemente con las diferentes opciones a más bajos costos  de interés. 

Acciones Correctivas: 

· Hacer alianzas con  instituciones  crediticias y hacerlas aprobar por  Consejo Directivo para darle una mayor opción  al estudiante (antes el crédito era con el 40% inicial  y 60% a crédito,  ahora es con el 20% inicial y 80% a crédito) donde la Universidad hace el crédito. Se tienen unos 500 créditos aprobados.  La meta era recuperar cartera en un 70% y se logro el 57% en el 2006. Responsable:  Sindico  
· Comprar y recompra de cartera del  estudiante que le debe a la Universidad y se le transfieren a otras instituciones, el efecto es   recuperar cartera  y obtener una mayor liquidez con un beneficio adicional y es que pasa de la tasa general al 1%. Responsable:  Sindico  
· La Dra. Luz Marina - Sicóloga, recomienda que concertadamente con La Ingeniera Natalia Londoño Builes, se haga una programación  para incluir a  sindicatura  para hacer esta divulgación a los estudiantes. La Responsabilidad del cronograma estaría a cargo de la Directora de Promoción cuando se haga el proyecto  de cambiar la publicidad. 
La Auditora sugirió sacar circular que incluya antiguos, al respecto el Síndico aclaró que  se realizó una reunión con los Directores de dependencia en el mes de enero y se envió  una comunicación  a todas las dependencias sobre política de crédito antiguos y nuevos haciendo así la divulgación masiva a todos los empleados de la Universidad. 

· Indicador Tramite de  cuentas por pagar (Acuerdo de Servicio): 
Meta:  >=90%

Logrado: 58% a Diciembre de 2006

El Titular de Proceso plantea que en este indicador para ser oportuno en los  pagos se debe hacerse en un tiempo  máximo de 10 días una vez recibida la solicitud, dichos pagos corresponden a los del mes,  tal y como esta estipulado en el acuerdo de servicio.  La fecha limite para la recepción de las cuentas o facturas  es el 25 de cada mes, lo ideal es evacuar el  90% de los pagos. 
El resultado no es bueno,  la meta  es >=90% y se logro el 58%, esto se debió  a que en el procedimiento anterior  cualquier persona podía recibir facturas y llegaban tarde a la pagadora lo que ocasionaba demora en pagos.  Se hizo un análisis del tema y se tomó la decisión con presidencia que la única persona para recibir facturas y cuentas de cobro debía ser la pagadora, por ello se envió  comunicación a todo el personal informando al respecto y además que debían  contener  los requisitos reglamentarios.  Somos gran contribuyente y el 100% de los pagos, se deben reportar a la  DIAN.
El Presidente manifiesta que el  problema de pagos en el punto crucial en la Universidad, si pagamos  a los proveedores a tiempo no tendremos problema. El problema es de procedimiento por ello la Universidad le está quedando  mal al proveedor. Igualmente enfatizó en la  responsabilidad humana de tener un mayor apoyo tecnológico para mayor agilidad, subrayó que este es uno de los problemas grandes que tenemos estatutariamente, explicó que en  la Institución al Presidente y al Gerente les toca  firmar cheques y no debería ser a si, ya que el Presidente y el  Gerente son estrategas. 

La Coordinadora de Enfermería y la Auxiliar de Contratos manifiestan que el problema mayor se presenta  en posgrado y pregratos, el Presidente estuvo de acuerdo con ellas e invitó a Decanos y Coordinadores de programas a enviar las solicitudes  de contratos y convenios oportunamente para organizarnos mucho mejor.  

El Síndico hizo un comparativo entre los pagos que pasan  por Consejo Directivo  y los pagos por honorarios, y concluyó que muchas veces se demoran más los segundos, por ello hizo una reflexión “Si todos atendemos las circulares que enviamos y seguimos instrucciones de cumplimiento de requisitos los pagos se agilizarán y  podremos cumplirle a nuestros proveedores”.

La Auditora manifiesta que en  pagos de honorarios se presentan muchas inconsistencias,  pues no es suficiente con la orden si no que debe cumplir con todos los requisitos y soportes respectivos al igual que envío  oportuno de estas solicitudes a contratos.

Acciones Correctivas 
· Realizar mayor control en la recepción de cuentas por pagar, ya que algunas llegan vencidas a  pagaduría. Responsable: Pagadora  – Fecha: Inmediato -  Recursos: Humanos
· Solicitar los soportes de pago a las áreas correspondientes con anticipación a la recepción de las facturas. Responsable: Pagadora  – Fecha: Inmediato -  Recursos: Humanos
· Llevar la propuesta del Presidente de  modificar estatutos y llevarlo a la sala General.
Responsable: Presidente Seccional  –Recursos: Humanos
· Insistir con la circular enviada a todo el personal. Responsable: Sindico y Pagadora  – Fecha: Permanente-  Recursos: Humanos
· El Doctor Murcia recomendó Sensibilizar y orientar a proveedores 
Responsable: Sindico  – Fecha: Máximo el 2 de marzo -  Recursos: Humanos y financieros
· El Dr. Murcia recomienda programar reunión entre sindico, academia,  Auditoria, contratos y Compra  y Gestión Humana para tratar el tema de honorarios.

Responsable: Síndico Gerente  –Recursos: Humanos
· Indicador Rentabilidad Financiera- Neta (2001 al 2006) .

Meta:  >=2%

Logrado: 2004 al 2006 se tiene un comportamiento positivo 

· Indicador Rentabilidad Operacional (2001 al 2006): 

Meta:  >=3%

Comparado con el estándar existe una desviación según el indicador objetivo. Este indicador mide si el  negocio esta dando o no rentabilidad, se observa que para el  segundo periodo de 2006 baja.
La Dra. Liliana, contadora aclara  que entre menos estudiantes matriculados hayan, menor será la rentabilidad operacional.
El área de contabilidad envió información de este indicador a la dirección para que se tomen las acciones correctivas.

· Indicador Entrega de estados financieros (junio a diciembre 2006): 
Meta:  1 - 20 días después del corte

Este es un indicador de eficacia donde está registrada la fecha de envío de estados financieros de las Seccional. con la  implementación de SEVEN – ha hecho que se incumplan  los tiempos pero en  Diciembre con  un gran sacrificio  humano se estabilizo.

· Indicador Ejecución  de la Inversión: (2003 -2006) –
Meta:  70%

La meeta es estar en un 70% de inversión anual, para el 2006  se alcanzo  un 31% esto se debió a que se tenia la posibilidad de desarrollo de edificaciones  sede Belmonte que no se ejecutó.

· Indicador Ejecución de ingresos (2003 – 2006): 
Meta:  90%

· la  Meta >90% los ahorros principales de $4.288 millones de pesos la Universidad cerro cumpliendo presupuestamente, pero hay problemas en lo operacional 

· Indicador Ejecución de Gastos (2003 – 2006) (Acuerdo de Servicio): 

Meta:  80%

El objetivo de la medición es controlar  la ejecución de los gastos en el periodo en el 2006 se logró el 65%.
PROCESO GESTION HUMANA
En calificación del servicio: obtuvo el 88% de satisfacción de los usuarios (Trim.III :80% y Trim.IV: 96%)

Reducción del número de servicios no conformes en un 10%, respecto a la medición del período trimestral anterior: disminuyó en un 16% 

Reducción de quejas en un 10%: No se han reportado quejas hasta el momento del proceso
Se cumplió el objetivo en la Calificación del servicio,   Es de informar que se tomó una muestra  muy pequeña ya que  apenas estamos entrando en esa cultura.
El Ingeniero Adán Silvestre manifiesta que la calificación debe ser interna y externa para todos los procesos.

La Dra. Laura Rosa García, expresa que la calificación debe hacerse por prestación de servicios.

El Doctor Giovani explica que tanto la vinculación por selección como por  contratación deben hacerse sobre la base de la Reglamentación y teniendo en cuenta parámetros sindicales para no cometer errores de normatividad.

Acciones Correctivas 
El Doctor Giovani plantea que para mejorar el nivel de satisfacción de los usuarios se han creado: 

· Herramientas  en Kactus  para acceder al certificado laboral por el sistema.
Responsable: Titular de proceso  – Fecha: Máximo el 2 de marzo -  Recursos: Humanos y Tecnológicos
· Plantea  incluir preguntas de Gestión Humana en la encuesta aplicada a nivel nacional del SGC o elaborar otra para los usuarios del servicio. Responsable: Titular de proceso  – Fecha: Máximo 02 de marzo - Recursos: Humanos
· Se continuará con la inducción y reinducción en el plan de capacitación Responsable: Gestión Humana  – Fecha: Según cronograma del plan de capacitación - Recursos: Humanos y financieros
MEDICIÓN DE INDICADORES GESTIÓN HUMANA
El titular de proceso inicia con el análisis del indicador: 
· Mejoramiento del clima Organizacional (Enero – Agosto)– 
Meta:  100%

Logrado: 73%

Se han venido Desarrollando actividades en cada uno de los Factores no hay cumplimiento total, cada factor tiene su propio responsable y no han reportado cambios.
Acciones Correctivas: 

· Desarrollar lo propuesto en el  plan  de  Acción 2007  mas ajustados, mas medibles  
· Los responsables de trabajar cada factor  deben apersonarse más de su rol y desarrollar estrategias de mejoramiento, pero es de entender que en el momento existen múltiples actividades donde el personal  se encuentra 100% comprometido y es precisamente,  en la implementación de los nuevos proyectos institucionales.

· Certificados Laborales : 
Meta:  100%

Logrado: 97,3%
El Titular de Proceso explica que existe un  número significativo de certificados entregados a tiempo, lo que nos genera un grado importante de satisfacción entre nuestros usuarios del servicio. Así mismo, obtenemos que se incurrió en  incumplimiento en lo inicialmente pactado en el acuerdo de servicio, como también obtuvimos inconformidad en el servicio prestado por la inexactitud de la información, esto ocurrió con dos usuarios durante el trimestre.

Acciones Correctivas
· Verificar y confrontar con la documentación física cada dato que incluye el certificado. 

· Tener en cuenta las especificaciones realizadas por el usuario. 

· Agilizar el proceso para la expedición de certificados. 
· Diseñar un mecanismo del factor para aumentar la muestra, 
· También se ajustara el Acuerdo de Servicio  

· Pago de Cesantías parciales (Abril a junio):
Meta:  100%

Logrado: 100%

La gestión de la auxiliar de nómina encargada del servicio ha sido satisfactoria, ya que los acuerdos de servicio se han cumplido a cabalidad ocasionando así, un buen ambiente entre los usuarios.

Acciones Correctivas

· El Dr. Murcia  recomendó replantear el nombre del indicador por: TRAMITE DE CESANTÍAS PARCIALES, también cambiar por el mismo  nombre el acuerdo de servicio  y agregarle  Política general de Satisfacción del Usuario. Responsable: Titular de proceso  – Fecha: Inmediato -  Recursos: Humanos 
· Actualizar la medición hasta el mes de diciembre de 2006. Responsable: Titular de proceso  – Fecha: Inmediato -  Recursos: Humanos 
·  Pago de Salarios 15 y 30 (Kactus) 
Meta:  100%

Logrado: 100%

Los datos arrojan un buen resultado y cumplimiento en el pago de los salarios mensuales a los empleados de la planta docente, y quincenal a la planta administrativa y nómina del pensionado;  ya que no ha superado las fechas pactadas en los indicadores que corresponden a los 15 y 30 de cada mes, además se tiene el registro de gerencia electrónica donde muestra que se ha pagado nómina antes de la fecha estipulada en los indicadores de gestión y acuerdos de servicio.

· Cumplimiento al Plan de Capacitación (enero – Diciembre)  
Meta:  100%

Logrado: 77%

El Titular de proceso expresa que es la  única Seccional que mide su plan de capacitación para el mejoramiento continuo. No se logro la meta por el cambio de  administración; para el año 2007 se tiene montado y será ajustado con las necesidades específicas, una vez los Directores de dependencia envíen el formato de necesidades de capacitación diligenciado a la Oficina de Personal,  es importante aclarar que esta solicitud se hizo desde el mes de Diciembre y aún hay dependencias que no han dado respuesta. El último plazo que se dará para la entrega del mismo es hasta la primera semana de marzo.

Los directivos deben ser más concientes de las necesidades de las capacitaciones y respetar  los  tiempos de las capacitaciones

Acciones correctivas

· Recepcionar el formato de necesidades de capacitación con un último plazo de entrega hasta el 2 de marzo de 2007. Responsable: Titular de proceso  – Fecha: 2 de marzo -  Recursos: Humanos
 Acciones adoptadas a las recomendaciones en salud ocupacional (Enero – Septiembre):

Meta:  100%

Logrado: 71% 
La Coordinadora de Salud Ocupacional  explicó  que no se cumplió la meta del 100% se llego solo al 71%, además todo esto esta montado en el programa de kactus por lo cual a la seccional se le dieron lineamientos claros para asesorar demás seccionales.
Se midió directamente en los programas establecidos con respecto al cronograma de actividades  y las recomendaciones realizadas de acuerdo al panorama factores de riesgo. El total de recomendaciones  fueron  41 y  29 recomendaciones adoptadas en el puesto de trabajo sin presupuesto

El Presidente Seccional presenta a los asistentes a la Ingeniera Natalia Londoño Builes como la Directora del departamento de Promoción, mercadeo y servicio y solicita mucho  apoyo para ella.
· Evaluación puestos de trabajo: 
Meta:  84%
Logrado: 66%

Se pretende Evaluar anualmente el 84% de los Puestos de Trabajo en Salud Ocupacional, en lo que se lleva corrido del año ya se ha evaluado con  más de la mitad de lo pactado cumpliendo con un 66%; de 84 Empleados  de planta  se realizo el 66% de evaluación.
Una gran dificultad encontrada es que muchos Coordinadores no tienen en cuenta el área de Salud Ocupacional.

La Dra. Estella Maria manifiesta que en la Seccional si se tiene un programa de ausentismo. 
Acciones Correctivas:

· Contrato de CTA – que se elabore el contrato pidiendo el concepto de  Salud .Ocupacional -  la relación fue  de 110 puestos  de Trabajo. Responsable: Gestión Humana y Coordinadora de Salud Ocupacional  – Fecha: Inmediato -  Recursos: Humanos

· El Dr. Murcia sugiere que la Coordinadora se contacte con Cali para estandarizar indicadores de S.O, también mirar con otras seccionales,  diferenciar si son actividades  o acciones. Cali tiene Indicadores de  Cobertura, ellos ejecutan la mayoría de actividades,  dependen  poco de la ARP.  Tener en cuenta los Indicadores de ausentismo (Si  se reporta a tiempo las incapacidades, causas de  incapacidad, etc).  Otros Indicadores : Morbilidad. Responsable: Coordinadora de Salud Ocupacional  – Fecha: febrero 15 -  Recursos: Humanos y correo electrónico.
PROCESO GESTION DE AUDITORIA INTERNA

En este proceso aún no se tienen datos de nivel de satisfacción a pesar de que se tiene un buzón de sugerencias situado en la entrada de la dependencia, como tampoco se evaluó en la encuesta realizada a nivel nacional.

MEDICIÓN DE INDICADORES 

La Dra. Laura Rosa, Auditora, explico el término inconsistencia la cual es una no conformidad  donde no se tienen las características de Calidad, agregó además que la función de la auditoria en el control interno, es verificar el cumplimiento de requisitos, explicó  que en el bimestre  noviembre y diciembre 2006, se alcanzó la meta convenida en el acuerdo de servicios de no pasar de un 10% el número de inconsistencias; no obstante, en éste análisis no se incluyó los cheque visados con salvedad (noviembre 45 y diciembre 8). Aclaró que todos lo cheques devueltos por   inconsistencias  ya fueron regularizados.

· Indicador %  de cheques devueltos con inconsistencias: 

Meta:  Máximo el 10% de inconsistencias
Durante los meses de noviembre y diciembre con la entrada en vigencia del nuevo software se recibieron cheques para control  previo  todo el mes, excepto 3 días en noviembre y 1 día en diciembre, modificando así el acuerdo de servicios. Por lo anterior, se incrementó el número de inconsistencias con relación al período anterior.

Explicó que las causales de inconsistencias fueron: El valor descontado por impuestos no corresponde, falta visto bueno de recibido a satisfacción y/o autorización del presidente seccional, cuenta de cobro mal diligenciada, soportes del pago incompletos, la cuenta contable de la reserva presupuestal  y/o causación contable no corresponde, Inconsistencias en la póliza  del contrato, el valor girado no corresponde, falta visto bueno de contratos.
Jairo Montoya - auxiliar de Sistemas, propuso a la Auditora  invertir el   indicador para verlo desde el lado positivo es decir, el numero de cheques que cumplieron con  los requisitos.  Sobre esta propuesta la auditora aclaro que el objetivo del indicador es la búsqueda de la calidad y para ello  se deben detectar los problemas para aplicar Acciones Correctivas. También manifestó que Hay cheques que se visan con requisitos 

El ingeniero Jorge Enrique pide aclaración de la meta del indicador 10% .  La Auditora explico, que es por el  grado de tolerancia que se esta manejando en la actualidad tendiente a reducirse gradualmente hasta llegar a un 0% que seria lo ideal

El Dr.  Murcia sugiere que durante este año 2007 se maneje ese mismo % para que el titular de proceso lo baje gradualmente para la visita de certificación y mirar sobre todo que mejora  tiene el sistema. 

La Auditora aclara que los cheques devueltos por inconsistencias están  regularizados a la fecha. En Noviembre y en Diciembre se recibieron cheques para V°B°. El Acuerdo Servicio dice que el compromiso de la Pagadora y la Auditora con respeto al control del tiempo es de la siguiente manera:   

Recepción de cheques:                          Jueves:   9:00 a.m.

Entrega de cheques con visto bueno:    Viernes:  3:00 p.m.

Con las siguientes excepciones:

Los cheques de Viajes Palgar y Hotel de Pereira serán entregados tres días hábiles después de su recepción.

Cheques girados a  docentes de especializaciones:

     Recepción:  




Miércoles:  2: 00 p.m.

     Entrega    :   




Jueves:     11:00 a.m.

Recepción de pagos con inconsistencias y anulados: Todos los días miércoles: 2:00 p.m.

Recepción de cheques por fuera de la ruta de pagos (servicios públicos, pago a terceros por descuentos de nómina, impuestos, viáticos, pago de aportes a la seguridad social, embargos, liquidaciones laborales y cesantías parciales): En cualquier época. 
El mayor Problema es que  muchos cheques se vuelven urgencias la Auditora pidió la  colaboración   de todos par que envíen oportunamente sus facturas o cuentas de cobro con el fin de cumplir con los Acuerdos de Servicios tanto en Auditoria como en  Pagaduría
La Auditora explico que como órgano asesor debe hacer recomendaciones y plantear acciones de mejora.
El Presidente manifiesta  que La auditorias es un órgano de acompañamiento y no de “cacería” y le sugiere a la auditora  que debería realizar una labor sobre todo preventiva “antes de”, es decir la importancia de la Auditoria no es corregir errores, sino ayudar  a que no se cometan. Además expresa que para él es un Insumo de trabajo lo que recomienda la auditoria “No se puede ser juez y parte”, 
El Presidente concluye que es una exigencia  hacer programas de compra (Sindico, Presidente y Jefe de Compras ) y responder a lo prometido  de la Academia. En la actualidad se envían comunicados  diciendo fechas  de cierre de compras y seguimos  comprando el ultimo día, debemos planear  oportunamente.

La Auditora,  habló de la necesidad de  conformar el Comité  de Auditoria para dar aplicación al procedimiento,  donde deben participar el Rector y Presidente. Igualmente, hizo una reflexión sobre “la función de Auditoria es de acompañar, asesorar. y mejorar, pero el control previo es de  quien recibe todos los soportes y cuando llega a Auditoria debe llegar ya  con todos los requisitos”.

Aporte de auditoria – Universidad Libre quiere eficiencia en pagos y se espera que entre todos mejoremos. Nos falta mas conocimiento de los procesos para que interactuemos correctamente y entre todos aportemos apoyando en las solicitudes que hagan los demás procesos y utilizando las herramientas para mejorar.  

El programa actual no permite error la  recomendación es ser preciso en todo el proceso.  

El Presidente avalo a Auditoria  las acciones correctivas que generó a otras dependencias, le recomendó jugar un papel mas protagónico, la Felicitó por el trabajo  presentado al Comité de Calidad e invitados 
El Síndico Gerente preguntó al Doctor Murcia por que la caracterización del proceso de Auditoria si se compara con lo que plantea la Auditora nos lleva a un solo punto? éste respondió: Que La Universidad Libre se quedo en un enfoque tradicional de control que ni siquiera es previo si no perceptivo. La auditoria solo es un órgano asesor y no tiene potestad de corregir,  hay un problema de estructura y se llevara a Revisión Gerencial Nacional para que replantee sus acuerdos con el fin de que  cada titular de proceso se responsabilice de lo que esta haciendo, es decir, que exista el  autocontrol. Cada funcionario tiene que responder y verificar lo que hace, se discutirá a nivel Nacional en este momento la caracterización muestra una realidad  y en el proceso muestra otra. Responsable: Presidente Seccional y Auditora Interna  – Fecha: Revisión gerencial Nacional-  Recursos: Humanos y financieros
Doctor Murcia concluye que se deben aplicar acciones drásticas para el que  no llegue con requisitos y se debe Emitir una circular que hable sobre el tema por parte de sindicatura.
Acciones de Correctivas
· La Contadora sugieren que Pagaduría sea el area que mida este indicador para que genere las Acciones Correctivas  del caso. Responsable: Pagadora  – Fecha: reporte del mes de febrero-  Recursos: Humanos 
· El Doctor Murcia propone a Auditoria medir el siguiente indicador: “cuantas veces tienen razón en la evolución de  la inconsistencia” . Responsable: Auditora – Fecha: reporte del mes de febrero-  Recursos: Humanos 
· El Dr. Murcia  propone llevar a la Revisión Gerencial Nacional el tema del Control Previo en auditoria ya que esto obstaculiza en gran parte el verdadero objetivo del proceso que es asesorar y prevenir que los procesos cometan errores,   El control previo lo debe hacer cada funcionario y  el titular de proceso donde cada área responda y verifique lo que hace, es decir, que exista el  autocontrol. En la Actualidad la caracterización muestra una realidad  y el proceso muestra otra
· Cumplir con el horario de atención establecido en el acuerdo de servicios y regularizar en forma oportuna las inconsistencias de la semana anterior. Terminar de ajustar el Acuerdo de Servicios en tiempo de pagos y para ser ágil y reprocesos
Responsable: Pagadora – Fecha: inmediato
· Revisar muy bien las facturas y cuentas de cobro antes de su recepción para evitar reprocesos en el control previo y cumplimiento oportuno del pago.

Responsable: Pagadora – Fecha: inmediato
· Agilizar la implementación de un convenio de pago a proveedores por gerencia electrónica para disminuir costos y lograr eficiencia en el pago.

Responsable: Sindico - Gerente
· Influir en el mejoramiento de la cultura de trabajo para lograr eficiencia y eficacia en el proceso.

Responsable: Síndico- Gerente– Fecha: de Inmediato
· Diseñar estrategias orientadas a los Jefes de Unidades Académicas y Administrativas tales como: divulgación del acuerdo de servicios del Sistema de Gestión de Calidad, capacitación en el trámite interno establecido y la normatividad institucional relacionada con este proceso; seguimiento permanente a medidas correctivas; buzón de sugerencias y formatos para recepcionar documentos,  entre otros.

Responsable: Titulares de Proceso, Coordinación de Calidad– Fecha: de Inmediato
· Definir claramente las personas autorizadas para recepcionar facturas y/o cuentas de cobro, realizar divulgación y exigir estricto cumplimiento.

Responsable: Presidente Seccional, Síndico - Gerente– Fecha: de inmediato
· Con la colaboración de los Coordinadores de Especialización, se debería implementar en forma paulatina,  que el valor del contrato del docente se cancele en un solo pago. 

Responsable: Presidente Seccional, Síndico Gerente y Coordinador de Postgrados   
· Previamente a la orden de compra y causación se debería revisar aritméticamente la factura del proveedor y establecer diferencias para evitar anulaciones.

Responsable: Pagadora y Jefe de Compras

· Con la implementación del nuevo software, se espera reasignar funciones, mejorar y agilizar los procesos, de manera que en pagaduría se  mejore la revisión de los soportes de pago y así disminuir el número de inconsistencias detectadas en Auditoría.
Responsable: Síndico – Gerente, Jefatura de Personal, Coordinación de Calidad
· Indicador Contratos con inconsistencias (Junio – diciembre 2006)
La auditora explica que se dan muchos hechos cumplidos (2-3-4 meses hacia atrás)

Acciones Correctivas
· Solicitar mayor colaboración a las unidades académicas y administrativas para la entrega oportuna de ordenes de contratación con todos los requisitos  a la oficina de contratos y disminuir  la elaboración de contratos  en forma extemporánea.

Responsable: Síndico, auxiliar de contratos y unidades académicas – Fecha: Marzo de 2007
· Realizar una reunión con todos los que interactúan en el proceso de Contratación para detectar inconvenientes y buscar soluciones estableciendo compromisos claros en cada área, con el propósito de agilizar el proceso de contratación  para mejorar los tiempos en el proceso del pago y  lograr que los contratos sean reportados a la Censoria Delegada, el mismo mes de su elaboración.. Responsable: Unidades académicas, Presidencia Seccional, Oficina de Personal, Jefe de Compras, Auxiliar de Pagos, Auditoria y Auxiliar de Contratos
· Mejorar en la revisión de la estadística mensual de contratación  con el fin de no informar contratos reportados en meses anteriores. Responsable: Auxilia de Contratos – Fecha: Marzo de 2007
· Verificar que el valor de las modificaciones a los contratos sea realmente el que se debe  reportar. Responsable: Auxiliar de Contratos – Fecha:   inmediato
· Indicador Porcentaje de inconsistencias en nómina administrativa (JUNIO 2006- ENERO DE 2007)

En el mes de julio de 2006 se presentó un mayor número de inconsistencias porque algunas novedades carecían del soporte por escrito.

En el mes de diciembre de 2006 se presentó un mayor número de inconsistencias. Algunos reprocesos se generaron porque la información no se depuro adecuadamente antes de enviarla para Auditoria Interna y por errores en el ingreso de novedades al sistema.  El   proceso de implantación y afinamiento del nuevo software influyó en el aumento de inconsistencias

Acciones de mejora

· El listado previo de nomina se debería recibir como mínimo, con dos días hábiles de anticipación al pago para que la Auditoria realizar el control previo con el debido alcance. Responsable: Oficina de Personal
· En la liquidación de la nomina se debería incluir únicamente las novedades que tienen soporte por escrito con la autorización respectiva. Establecer una fecha límite para la recepción de novedades mensualmente. Mejorar en la revisión del listado preliminar de la nomina antes de enviarlo a control previo de Auditoria para disminuir el porcentaje de inconsistencias. Responsable: Oficina de Personal
· Indicador Inconsistencias en la nómina docente  JUNIO 2006- ENERO DE 2007

En el mes de agostote 2006 se presentó un aumento considerable de inconsistencias en la liquidación de la nómina docente. La principal causal obedece a que  las novedades se recibieron sin la suficiente anticipación en la Jefatura de Personal para la liquidación y envío del listado previo a Auditoria

En el mes de diciembre de 2006 se presentó un mayor número de inconsistencias. Algunos reprocesos se generaron porque la información no se depuro adecuadamente antes de enviarla para Auditoria Interna y por errores en el ingreso de novedades al sistema.  El   proceso de implantación y afinamiento del nuevo software influyo en el aumento de inconsistencias.  
Acciones correctivas

· Las novedades reportadas por cada una de las Decanaturas se reciban en la Jefatura de Personal con la debida anticipación y la autorización respectiva para agilizar la liquidación de nómina y el control previo en Auditoria.    

Responsable: Decanos
· En la liquidación de la nomina se debería incluir únicamente las novedades que tienen soporte por escrito con la autorización respectiva. Establecer una fecha límite para la recepción de novedades mensualmente. Mejorar en la revisión del listado preliminar de la nomina antes de enviarlo a control previo de Auditoria para disminuir el porcentaje de inconsistencias. Responsable: Oficina de Personal

Doctor Murcia  propone a la alta Dirección que se programe una reunión entre Auditoria interna, Presidencia, Coordinadora de Calidad para registrar todas estas acciones en el  formato reporte de acciones correctivas y enviarlo a cada titular de proceso que corresponda para que quede registro o  evidencia de que lo implementó y un  auditor o coordinador  verifique  el cierre de no conformidad o aplicación de las acciones.

Responsables: Auditoria, Presidente y Coordinadora de Calidad  – Fecha: Máximo 2 de marzo-  Recursos: Humanos 
PROCESO GESTION DE ADMISIONES Y REGISTRO

En calificación del servicio: obtuvo el 75% de satisfacción de los usuarios (Trim.III :94% y Trim.IV: 56%)

Encuesta de satisfacción: el 47,7%  

Reducción del número de servicios no conformes en un 10%, respecto a la medición del período trimestral anterior: aumentó el 38% (se evidencia un mayor grado de insatisfacción en el cuarto trimestre) 

Reducción de quejas en un 10%:(Trim.III :5 y Trim.IV: 6), lo que significa que  aumentó en un 17%.

El proceso no cumplió con el primer objetivo del 80% de satisfacción. La Secretaria Académica, Dra. Vannessa, manifiesta que la las preguntas formuladas en las encuestas  son acordes con el proceso, explica que el indicador fue muy bajo  teniendo en cuenta los inconvenientes presentados en la  plataforma tecnológica  del servidor de Internet que no funcionaron  en debida forma en los meses de noviembre y diciembre 

Acciones correctivas llevadas a cabo: 

La diligencia en la publicación de notas resultado   38%:   Se realizaron planes de acción con  los docentes de la universidad que no pudieron acceder a la red por las dificultades presentadas en la plataforma la publicación corresponde al proceso de  Gestión de Informática en SIUL.

La solución de los problemas presentados en el registro de notas  39%: se asignó temporalmente  durante el mes de diciembre y enero un auxiliar para apoyar el proceso de digitación de notas y su publicación.

El Proceso de matrículas en cuanto a facilidad y solución de problemas  42%: se asignó un responsable exclusivamente para atención  y trámite a estas solicitudes mejorando este indicador para el mes de enero de 2007 en un 70%.

La agilidad y oportunidad en el trámite de certificados y constancias   50%:  se implementó trazabilidad  en la expedición de certificados con un porcentaje de cumplimiento del 67% mejorando este indicador en el trimestre anterior del 50%.

La Cordialidad y amabilidad en la prestación del servicio     69%: se emprendió charlas de motivación y socialización con equipo de trabajo con el objetivo de dar un mejor servicio al cliente.

Presentar una propuesta al Presidente  y Rector Seccional  de ajuste a la estructura actual de la Oficina de Registro y control con el fin de cubrir necesidades del recurso humano para lograr mayor eficiencia en la prestación de los servicios
MEDICIÓN DE INDICADORES

· Indicador Nivel de preinscripciones vía Web y presencial:
Meta:  50%

Para el segundo semestre de 2006 la meta de preinscripciones no fue alcanzada ya que solo un estudiante pudo realizar el proceso por este medio ya que estamos iniciando etapa de Producción con el nuevo sistema y el  cambio de Proveedor se tiene el comparativo de 2006-2  y 2007- 1  - al 31 de Enero 
· Indicador de Prematricula vía Web y Presencial

El 100% de los estudiantes realizaron su inscripción presencial apenas se estaba implementando el nuevo sistema. El programa con mayor número de inscritos fue contaduría que representa un 26% del total de los inscritos. Se debe fortalecer el nivel de preinscripciones en la facultad de ingenierías
La Ingeniera Nubia Estella aclara que sistemas es un área de apoyo y no de  atención al estudiante o Docente. Es de aclarar que si no se hubieran presentado las  dificultades tecnológicas no se hubiera tomado como plan de acción  la colaboración del proceso de Gestión de Informática que fue de gran apoyo en el tiempo de matriculas.

La optimización del  funcionamiento del servidor en las dos sedes lo realizó el área de Sistemas el día 7 de febrero de 2007. se presenta en la sede de la 40 dificultad para acceder al software SINU febrero 11 de 2007

Acciones Correctivas

· Mayor divulgación del proceso en la prematricula realizando  publicaciones en carteleras, salones y puntos clave de encuentro cotidiano de los estudiantes (Fecha:  Fecha máxima:  6 de marzo de 2006 - Responsables: titular de proceso, Decanos, sistemas), Igualmente por escrito procedimientos de registro  (admisiones y registros y matrícula)
· El Decano de Ingenierías concluye con la propuesta de  hacer Reunión de  Decanos, Coordinadores, Registro, posgrado y Sistemas para Conocer a fondo los procedimientos de registro. Como se hacen el trámite aplicación como proceso soporte y Conformar una comisión para revisión de parametrización con SIUL I para corregir inconsistencias.
(Fecha: JUEVES 22  DE FEBRERO A LAS 10:00 AM EN SALA DE AUDIOVISUALES DE INGENIERIAS)
· Disponer de una sala de sistemas en periodo de inscripciones  y asignar un responsable para inducción a los estudiantes (Responsables: Auxiliar de registro  y auxiliar de Decanatura – Fecha:  en época de inscripciones iniciando semestre o año)

· Programar capacitación para  el proceso de matricula en cada facultad. (Responsables: Gestion de admisiones y registro, Gestion de informática, Decanaturas –Recursos: Humanos y financieros)
· Divulgar los Manuales de usuarios existentes en la Web para una mejor comprensión del sistema. Responsables: Admisiones y registros y Decanaturas  – Fecha: Máximo 2 de marzo-  Recursos: Humanos 
· El Doctor Murcia recomienda que a demás de ese  indicador se debe medir para las matriculas presénciales cuanto se demora una matricula y el tiempo de demora en la fila para esto es necesario diseñar  fichas manuales o Digiturno ,  pedir la herramienta a Bogota de fichas que están utilizando en la actualidad. Responsables: Titular de proceso  y Coordinadora de Calidad  – Fecha: Máximo 6 de marzo-  Recursos: Humanos 
· Indicador Oportunidad en la entrega de certificados:   cumple la meta 




          
Días meta
días reales

Certificados de matricula:

3

2

Certificado de notas:

3

2

Terminación de estudio:

8

6

Actas de grado:


3

2

· Indicadores de respuesta a solicitudes: resultantes  sobre la información sobre notas, a este servicio se le esta haciendo trazabilidad donde tenemos resueltos el 70% y pendientes el 30%
En el mes de enero se asigno un responsable para la atención de solicitudes,  solucionando el 70% de ellos el mismo día.
Acciones correctivas:

· Actualizar hojas de vida  para terminación de materias para disminuir meta de entrega.    (Responsables: Secretaria Académica  y - Recursos: Humanos)

      Una vez se apruebe la propuesta de ajuste a estructura de la Oficina.
· Programar reunión con los docentes para cumplimiento oportuno de digitación de notas. (Responsables: Titular de proceso y Decanos -  Recursos: Humanos)

· Publicar los acuerdos de servicio en cartelera de admisión  y registro. (Responsable: Titular de proceso -Fecha: máximo 6 de marzo -Recursos: Humanos)

· Indicador Novedades de notas:

Se tomó una muestra muy pequeña

La Dra. Laura  Rosa García expresa que en el  proceso de Registro y Control se percibe que hay desactualización en hojas de vida; recomienda Hacer una brigada; propone además que la información sea automática no manual.
La Ingeniera Gloria Inés Ramírez, manifiesta  su preocupación por que a posgrado no lo han tenido en cuenta en este tema 

El Señor Jairo Alberto Montoya opina que la función principal de Registro  es  hacer cumplir el cronograma  Académico

Acciones Correctivas

Validaciones:
Iniciar proceso de actualización de hojas académicas para agilizar el  estudio y aprobación. Responsable:  Secretaria Académica Fecha: una vez se tenga el personal requerido
Correcciones de notas y habilitaciones:

Implementar con el nuevo sistema la digitación de estas notas vía web. 

Capacitación a docentes.
La Ingeniera Nubia Estella Gallego propone como acción correctiva que el personal del proceso conozcan bien el  Software para que  lo que estén realizando manualmente por desconocimiento lo puedan hacer por el sistema. Es claro que el  Software aún presenta inconsistencias. Responsable: Sistemas, Decanaturas, postgrados y registro  - Fecha:  8, 9 y 10 de marzo de 2007
Doctor Murcia recomienda como acción correctiva  incluir estas acciones dentro del formato establecido en el SGC ( reporte Acciones Correctivas) para establecer responsabilidades  , tiempo, recursos necesarios) Responsable: Titular de Proceso - Fecha: 6 de marzo de 2006
La Dra. Gloria Maria recomienda como acción preventiva que si los Software no se están comunicando se debe  informar a los Decanos la lista de   docentes  que no digitaron las notas 

PROCESO BIENESTAR UNIVERSITARIO

En calificación del servicio: obtuvo el 91% de satisfacción de los usuarios (Trim.III :91%) en el cuarto trimestre no hubo calificación del servicio
Encuesta de satisfacción: el 63,2%  donde la calificación más baja la obtuvo las siguientes preguntas: 

La divulgación de los servicios de salud que presta la Oficina de Bienestar
La publicidad y promoción de actividades culturales y deportivas

Reducción del número de servicios no conformes en un 10%, respecto a la medición del período trimestral anterior: se tienen datos solo del tercer trimestre
Reducción de quejas en un 10%:(Trim.III :2 y Trim.IV: 0), lo que significa que  disminuyó en un 100%
Acción correctiva:
Hacer mayor divulgación de los servicios de salud, deportes, cultura. Responsable: Director de Bienestar – Fecha:  Máximo 2 de marzo para elaborar el cronograma 
MEDICIÓN DE INDICADORES GESTIÓN BIENESTAR UNIVERSITARIO

Marleny  Restrepo – Secretaria de Bienestar aclara que en el momento no hay un director de Bienestar, ni  tampoco  coordinador  de egresados y el coordinador de deportes solo esta  medio tiempo.
· Indicador Utilización de los Servicios que presta Bienestar Universitario: ( Junio a Noviembre del 2006):
Meta:  100%
Logrado: 65%

Marleny expresó que para este indicador se tomó una población total de 3.565  (Administrativos: 88, Profesores: 268 y Estudiantes: 3.179). de la misma manera explicó cada uno de los servicios, así: 
En salud se atendió el 19.49% de la población Unilibrista, constituyéndose este dato como un importante porcentaje de utilización del servicio, teniendo en cuenta que toda nuestra comunidad universitaria es beneficiaria de la seguridad social; sin embargo esta cifra se puede incrementar aumentando el número de horas del medico para que tenga cobertura en las dos sedes en la mañana, en la tarde para el calendario B y en la noche.  En Deporte superamos ampliamente las expectativas en el segundo semestre, ya que atendimos por cada una de las disciplinas deportivas (siete en total) un número mensual promedio de 120 miembros de la comunidad Universitaria en las distintas fases deportivas  (entrenamiento y competencia) y observó que se atendieron 19,60 más por que estas personas repitieron el servicio.  En Desarrollo Humano atendimos el 41.52% de nuestra población anotando como dato relevante que aproximadamente el 50% de la cifra estadística corresponde a la cátedra "Proyecto de Vida" que como materia electiva dicta la Psicóloga Dra.GLORIA BOLIVAR en la Facultad de Economía; ella registra en la estadística el mismo grupo mensualmente.  Se destaca también la inclusión en el porcentaje restante de padres de familia atendidos por la doctora LUZ MARINA ZULUAGA. En el Área de la Cultura fueron atendidos el 131.23%, cifra explicable por el registro en el mes de septiembre de una asistencia masiva a la semana universitaria  (3030 personas que asistieron en promedio a todas las actividades del evento, además este porcentaje arroja una cifra por encima del total de la población debido a la repetición en la utilización del servicio lo que se ve reflejado en un porcentaje mayor del 100% en esa actividad .En promoción socioeconómica atendimos un 15.47% representados en la gestión de nuestra bolsa de empleos por contacto con empresarios, envió de hojas de vida y en nuestra gestión desde la oficina del egresado, en la actualización de la base de datos y en encuentro anual de engredados realizado el sábado 30 de septiembre de 2006.

El Decano de Ingenierías pregunto si la muestra era de estudiantes de deportes o  si se aplicaron los porcentajes teniendo en cuenta el total de la población.
La Dra. Liliana Maria Gil también preguntó ¿sí se sumó, 3.565 usuarios potenciales, cuántos están  cubriendo todos los servicios?
La Dra. Luz Marina Psicóloga de Bienestar responde: Se  llevó registro de los que asistieron,  debería ser  la cantidad de acuerdo a la base de estudiantes.
El Presidente habló de la encuesta que realizo bienestar a finales de año y preguntó que tipo de medición se hizo: De Satisfacción  o impacto?, igualmente manifestó que no esta de acuerdo conceptualmente en que cultura tenga  un porcentaje 131%, ya que depende de que entienden los usuarios por cultura, es decir para ellos  que abarca esta área.  En Salud se debería medir las causas de la morbilidad y disponibilidad

La Decana de Enfermería propone recoger toda la estadística y retomar las observaciones que hicieron los pares académicos para Bienestar.

La Psicóloga explica que se atiende al usuario y se hace un consolidado de motivo de la consulta de 8:00am -12:00pm en la sede Belmonte y en la sede Centro  Martes y jueves de 8:00am -12:00pm.  Puntualiza que las Facultades de  Derecho y Enfermería son las que menos tiempo tienen para utilizar este servicio.

Acciones Correctivas: 

· El Dr. Murcia propone revisar la estructura  de los indicadores (replantear indicadores), donde  no se mida el total de eventos, si no que se establezca la meta a lograr de consultas; también utilizar indicadores de cobertura, y de esa cobertura  cuentos  si la utilizaron.  Ponerse en contacto con la Seccional Cali  y Bogotá, para estandarizar los indicadores. La Dra. Gloria Maria – Coordinadora Facultad de Enfermeria  planteó que de esa capacidad que se tenía se debería poner en contacto con la Facultad, ya que ellos tienen un trabajo ya realizado que les podría ser de gran utilidad. Presentar las mediciones hasta el mes de febrero -  Responsable:  Director de Bienestar
· El presidente concluye que como acción correctiva en quince (15) días aproximadamente ya habrá un titular de proceso y  además se fortalecerán algunas áreas como son: un Coordinador para Cultura y  un Coordinador  de promoción Socioeconómica. Responsable: Presidente Seccional – Fecha: Marzo de 2007
· La Coordinadora de Salud Ocupacional, propone que se tenga en cuenta la población atendida ,y  con que  frecuencia para la medición. ¿Son las personas que semanalmente van al servicio ?. Atención en  Salud: tener en cuenta promoción - prevención y asistencia primaria.
Acciones correctivas planteadas por Bienestar

· En el Área de la Salud es evidente que requerimos el incrementos del horario de atención del medico como mínimo en dos horas diarias para cubrir el servicio a los estudiantes de calendario B de la Facultad de Derecho. Requerimos de una mejor dotación para los consultorios médicos y de la implementación y puesta en funcionamiento de un consultorio odontológico.  Responsable: Presidente Seccional, Director de Bienestar – Fecha: Marzo de 2007
· En Deporte es urgente la reparación de la pista de ciclomontañistmo para  que vuelva a constituirse en un importante escenario para la recreación el deporte y el sano esparcimientos; de igual forma se requiere un oportuno y adecuado mantenimiento de la cancha de fútbol y de la cancha múltiple, se requiere la adecuación (techado, graderías y cerramiento) de la cancha múltiple para convertirla en un escenario polideportivo;  se requiere la construcción de una cancha auxiliar de fútbol que posibilite la practica informal de este deporte; construcción de cancha de voleibol de arena, construcción cancha de tenis de campo, construcción piscina semiolimpica; se requiere la construcción y adecuación de un espacio para el traslado del gimnasio y la firma de convenios con los responsables en la región de otros escenario deportivos como piscinas, canchas de tenis, boleras, etc. De igual forma es muy importante la posibilidad de participar de manera permanente en torneos e intercambios deportivos locales, regionales, nacionales e internacionales que le permitan a nuestro usuarios la interacción con otros deportistas.  Responsable: Presidente Seccional, Director de Bienestar – Fecha: Marzo de 2007
· En el Área del Desarrollo Humano es importante como acción mejoradora la interacción de las acciones de bienestar universitario con las que desarrollo en este sentido la Facultad de Enfermería.  
· En Cultura se requiere la adaptación de espacios adecuados para la practica de las danzas, el teatro y la música; para la presentación ante la comunidad universitaria de los resultados de esas practicas y para la realización de exposiciones de artes plásticas, de igual forma se implementara en el 2007 como actividad cultural central los encuentros internos de todos los estamentos en música danza y teatro y la realización de concursos cuyas fases finales se desarrollaran en la semana universitaria, se requiere programación permanente y de optima calidad de concursos, exposiciones y presentaciones culturales y el nombramiento inmediato del Coordinador Cultural. 
·  En promoción socioeconómica en el mes de febrero del 2007 haremos un nuevo contacto con los empresarios de la región utilizando la información de la base de datos de la cámara de comercio y ofreciendo en las 100 principales empresas de la región nuestro servicio de bolsa de empleos.  Fortaleceremos las relaciones y el seguimiento a los egresados de nuestra seccional teniendo como meta final una convocatoria al encuentro anual de egresados que supere la asistencia de los hasta ahora realizados.  Se requiere la adecuación inmediata de la oficina del egresado y el nombramiento de un funcionario para su atención.

PROCESO GESTION DE BIBLIOTECA

En calificación del servicio: obtuvo el 88% de satisfacción de los usuarios  (Trim.III:84% y Trim.IV: 92%)

Encuesta de satisfacción: el 61,9% - 

Reducción del número de servicios no conformes en un 10%, respecto a la medición del período trimestral anterior: disminuyó en un 8% 

Reducción de quejas en un 10%:(Trim.III :9 y Trim.IV: 7), lo que significa que  disminuyó en un 22,2%.

Se cumplió con el primer objetivo de calidad. La Dra. Lina Marcela Ramírez explicó que el indicador  mejoró  con Decanaturas por las solicitudes de volúmenes de compra de  Material Bibliográfico

MEDICIÓN DE INDICADORES

· Indicador Inversión de material bibliográfico: 

Meta:  >=40% 
Logrado: 65%

La meta es>= 40% y se llego al 65% la razón es que el proceso de compras  estaba ingresando e implementando el nuevo software SIUL II,  durante dos meses,  lo que ocasiono  retraso en las solicitudes.
La Contadora manifiesta a la Directora de Biblioteca que la meta global debería ser el 80% anual y no el  40% semestral ya que un porcentaje no es divisible, por tal motivo el Dr.Murcia recomienda cambiar la meta del indicador al  80% anual. La Directora también aclaró que se tiene un promedio de libros de mayor consulta aproximadamente de 10 ejemplares por estudiante  a excepción del programa de enfermería.
Acción Correctiva
· Cambiar la meta del indicador por el 80% semestral, el acuerdo de servicio y la Caracterización de Indicadores  - Fecha Límite 28 de febrero. Responsable:  Directora de Biblioteca. Recursos: Humanos
· Enviar informes a las decanaturas sobre las mediciones realizadas de los indicadores para la toma de decisiones:  Fecha: por definir según reunión del 22 de febrero – Responsable:  Directora de Biblioteca
· Indicador Inversión en Publicaciones periódicas (Julio – Diciembre de 2006)

Meta:  80% anual

Logrado:  81% mensual
En el segundo semestre del año se ejecutó el 81% del presupuesto total de los programas académicos y de Biblioteca y Hemeroteca para la compra de publicaciones periódicas, en donde se cumplieron las metas propuestas en cuanto la adquisición de material para hemeroteca.

La Dra. Lina  manifiesta además, que a  las publicaciones periódicas ya  se les realizó revisión y adquisición de las más representativas a nivel nacional  y se está haciendo los trámites respectivos para la compra de las publicaciones internacionales en las áreas de ciencias económicas,  contables y ciencias jurídicas. 

Acciones Correctivas: 

· Informar a  Decanaturas cuanto tiene Biblioteca en  Publicaciones periódicas  para la Toma de Decisiones Fecha: por definir el 22 de febrero -  Responsable: Directora de Biblioteca
· La Dra. Gloria Maria recomienda que como  prioridad se debe socializar el catalogo  fichero automático, a profesores, manifestó gran complacencia por que en la reunión de Docentes participaron Sistema y Biblioteca. Fecha a partir del 26 de febrero de 2007 – Responsable:  Directora de Biblioteca
· La Dra. Luz Marina, Psicóloga propone hacer  mayor divulgación al  personal administrativo  del manejo  en base de datos, Fecha: Según programa del plan de capacitación – Responsables:  Directora de Biblioteca y Gestión Humana.

· Indicador Nivel de consulta en Biblioteca (julio – diciembre)
Meta: >=3.000 semestrales

Logrado:  4.337
Es de anotar que observando el segundo semestre del año, o sea de los meses de  julio a diciembre se presenta un mayor nivel de consultas y ello se debe a que se empezó el nuevo calendario académico del programa de Derecho (calendario B), por consiguiente se tuvo mayor circulación y consulta de material bibliográfico. Vale la pena señalar que el material de Salud y Derecho se actualizan permanentemente.
La Auditora manifiesta que se deben tomar acciones conjuntamente con Decanaturas para incrementar este indicador. 
Acciones correctivas:

· El Dr. Murcia sugiere Reevaluar la meta (>=3000 consultas consultas semestrales) con Decanos ya que los estudiantes incrementan el nivel de consulta en la época de exámenes. Responsable:  Director de Biblioteca y Decanos. Fecha:  por definir según reunión del 22 de febrero
· Seguir en la política de calidad y mejoramiento continuo realizando campañas de divulgación masiva de la biblioteca tanto a nivel presencial como por la Web con el fin de que la biblioteca este a disposición de los usuarios por los medios de información que posee la Universidad. Responsable:  Directora de Biblioteca. Fecha: Fecha a partir del mes de marzo de 2007.
· La Dra. Liliana María Gil, propuso reportar estas mediciones a los Decanos periódicamente,  ya que son ellos los que se benefician con este indicador para la toma de decisiones.

· El Doctor Murcia sugiere tener un  indicador que mida el tiempo  de Catalogación y la entrega al usuario (para medir los tiempos de demora en el procedimiento), además crear un acuerdo de servicio.  Fecha límite: 28 de febrero de 2007 – Responsable:  Directora de Biblioteca.
· Indicador Inversión en muebles y enseres (julio – diciembre de 2006)

Meta:  80% anual

Logrado:  46%

Del total presupuestado de $112.000.000, se hizo una inversión de $51.197.040 millones, en donde se realizaron compras para mobiliario para biblioteca en cuanto adecuación de publicaciones periódicas y puestos lectores para usuarios.

· Indicador  Crecimiento en el número de material bibliográfico adquirido (2005 – 2006)
Meta: Incremento 10% con respecto al año anterior

El crecimiento de material bibliográfico para el año 2005 fue de 3970 libros a comparación del año 2006 que fue de 3255 esto representa que en el año 2005 se hizo renovación de títulos de material bibliográfico y nuevas adquisiciones según las bibliografías y especificaciones de cada programa académico; durante el año 2006 se hizo actualización del material pertinente a cada titulo adquirido el año anterior y compra de nuevos títulos por este motivo el porcentaje de crecimiento fue negativo  -0,028%.
· Indicador inversión en recursos tecnológicos (julio – diciembre de 2006)
Meta: >=80% anual

La inversión en recursos tecnológicos fue de un 56% en donde se realizaron compras en procesamiento de datos y equipos de consulta para usuarios.

Acción Correctiva:

· Con el Proyecto de Construcción de Biblioteca se implementaran los recursos tecnológicos requeridos con fines de acreditación y proceso de certificación de calidad.

PROCESO GESTION DE INFORMATICA
En calificación del servicio: obtuvo el 86% de satisfacción de los usuarios  (Trim.III:84% y Trim.IV: 88%)

Encuesta de satisfacción: el 62,7% - 

Reducción del número de servicios no conformes en un 10%, respecto a la medición del período trimestral anterior: disminuyó en un 4% 

Reducción de quejas en un 10%:(Trim.III :6 y Trim.IV: 15), lo que significa que  aumentó en un 60%.

La Ingeniera Nubia Estella explica que en los resultados de la encuesta la mayor insatisfacción se debió a quejas por  los Horarios a pesar que tenemos el horario extendido de  (7:00am - 9:00pm), no entiende que otra ampliación se le pueda hacer al horario y por el estado de los equipos, de esta queja ya se hicieron las actualizaciones tecnológicas necesarias.
MEDICIÓN DE INDICADORES

· Indicador Cumplimiento plan de acción (año 2006): 
Meta: 90%  
Logrado:  93% 
En el año 2006 se cumplió con el 93% de actividades planeadas, según los informes registrados. 

Se habla del mantenimiento correctivo. Se hace ejecución del servicio 10 horas hábiles como tipo A, B, C lo grave en el momento es que se cambió de proveedor y hay  que volver a montar la Intranet Seccional,  se está trabajando en el nuevo de Diseño de la Intranet el cual estará listo para mediados de marzo. La Coordinadora de Calidad pregunta a la titular de proceso, si el punto de consulta de la información del Sistema de Gestión de Calidad Seccional, estará listo para cuando llegue la visita de certificación y la respuesta fue afirmativa. 

El  Doctor Murcia recomienda  a la Titular de proceso ponderar los  indicadores, igualmente recomienda a la alta dirección ser  más suspicaces en la contratación de este tipo de reproveedores,  para que en el futuro lo que se haya creado en la Universidad sea de su propiedad. La Ingeniera Nubia Estella responde que al respeto ya se ha tenido en cuenta todo lo anterior y efectivamente así está concebido el contrato con el nuevo proveedor.

Acción correctiva

· Se debe revisar la implementación del mantenimiento por outsourcing, por parte de las directivas, en el presupuesto 2007 se presupuesto este rubro para tal fin.

· Indicador Implementación de  tecnología de  Información (Administrativos) - 2006: 
Meta: 90%  

Logrado:  87% 

La Titular de proceso explica que este indicador se refiere al cubrimiento de equipo de cómputo en cada puesto de trabajo administrativo.
Se nota que en la sede centro se logra menor cubrimiento en cuanto a las tecnologías de información, esto se debe a que los procesos se han  implementado inicialmente en la  sede Belmonte, en el 2007 se espera un cubrimiento del 90%, con la implementación de procesos en la sede Centro.

Acción Correctiva

Se tiene pendiente la aprobación de equipos  para el Consultorio Jurídico, se presupuestaron para el 2007, los responsables serian Director de consultorio jurídico, Directora de Sistemas y Presidencia. 
· Indicador Cobertura de Servicio de salas de computo por sede (2006 –II):  

Meta: 30 Computadores por cada estudiante

La Ingeniera Nubia Estella explica que en la sede centro se tiene una cobertura de 1 equipo por cada 29 estudiantes, el indicador demuestra que estamos por encima del estimado. En la sede Belmonte el cubrimiento es mucho mayor ya que tenemos 1 computador por cada 13 estudiantes. En forma global por cada 17 estudiantes tenemos 1 computador. 

Acción Correctiva: 

·  En la sede Centro se creará otra sala contemplado en el nuevo proyecto de reestructuración física de la sede.  Responsables: Presidencia Seccional - Consejo Directivo - Directora de Sistemas
· El Dr. Murcia recomienda  llamar a Cali  para intercambiar opiniones por estándar. Fecha:  Febrero 20 de 2007- Responsable:  Directora de Sistemas – Recursos Humanos
· Indicador Prácticas por alumno

Meta: 100%

En Derecho el mayor flujo se da de Febrero a Septiembre, en la Sede Centro un estudiante va mas de 6  veces a la sala y en la Sede Belmonte existe solo el 50% de disponibilidad por sala ya que el otro 50% está programado para horario de clases, la solución a este problema está dentro del proyecto de reestructuración. La red inmobiliaria  comienza a funcionar en marzo de este año. 

El señor Jairo Montoya, auxiliar de sistemas manifiesta no se tienen recursos humanos para abrir otras salas.

Acción Correctiva:

· Presentar el Plan de acción de utilización o mejoramiento de salas después de Consejo (Fecha: Viernes 23 de Febrero – Responsable: Directora de Sistemas – Recursos – Financieros, físicos y humanos).
· Fortalecer el proceso con recursos humanos, para esto se presentará una propuesta a Consejo Directivo los días 15 y 16 de febrero de 2007- Responsable: Presidencia – Consejo Directivo y Sistemas)
· Indicador Agilidad en el servicio:

La Ingeniera Nubia Estella aclara que el momento no se cuenta con herramientas para realizar la medición de este indicador.  Se espera que con el nuevo administrador de los servicios de internet  realice una solución que permita registrar la solicitud del servicio y el tiempo de respuesta para el mismo, al igual que los mismos usuarios sean los que cierren el servicio reportado y no sea el departamento de sistemas que cierre estos tiempos después de haber solucionado el caso.  

 Acción Correctiva:

· Realizar la medición para la visita de certificación en marzo. Fecha:  Máxima 6 de marzo
PROCESO GESTIÓN DE ADQUISICIONES Y SUMINISTROS

En este proceso aún no se tienen datos de nivel de satisfacción a pesar de que se tiene un buzón de sugerencias situado en el mismo bloque, como tampoco se evaluó el proceso en la encuesta realizada a nivel nacional.

· Indicador Oportunidad de Compra (junio – noviembre de 2006:  
Meta:  0 días de retrazo
Logrado:  84% en promedio

El Titular de Proceso, Ing. Germán Bedoya, explica por  qué no se cumplió la meta.  Esto de debe a que  las solicitudes no llega con todos los requisitos, para iniciar la compra, en los  meses de octubre – Noviembre llegaron a tiempo:  90 solicitudes, extemporáneas:  5  y entregaron a ultima hora : 7 que debían pasar  por Consejo Directivo. 

Acción Correctiva:

Que los usuarios que realizan solicitudes envíen toda la información necesaria, de tal manera que cumpla con los requisitos y de no ser así, que se devuelva la solicitud hasta que se tenga el total de requisitos.
El Titular de Proceso se compromete a realizar una encuesta para usuarios internos del servicio y proveedores - Responsable:  Titular de Proceso – Fecha:  Máximo 6 de febrero – Recursos: Humanos

· Indicador Cumplimiento de Requerimientos en compras (junio – noviembre de 2006:  

Meta:  80%

Logrado:  84% en promedio 
El Titular de Proceso manifiesta que se supera la meta en un 4% , a pesar que también presentó problemas de requisitos faltantes y Otras circunstancias (existen solicitudes en las que no se da toda la información solicitada, por lo cual se continúa revisando minuciosamente el cumplimiento de los requisitos de las solicitudes).

La Contadora pregunta al Titular de proceso si el  Indicador si  evalúa el proceso? ya que si una compra tiene todos los requisitos y el Consejo Directivo no aprueba afecta directamente  a compras?

El Doctor Murcia expresa que todo proyecto tiene que tener un plan de compra,  este es  un indicador  que apunta más a requerimientos  técnicos.

· Indicador Evaluación de Proveedores  (enero – julio 2006):   

Meta > a 55% - y se logro en un 89% 

De 64 proveedores evaluados, 57 fueron evaluados con calificación superior a 3,5,  de los evaluados por debajo de 3,5 se detecto, que entre los principales factores de la mala calificación se debió a demoras en la entrega, productos agotados, y otros porque lo despachado no concuerda con lo solicitado (en este caso se corrigió la entrega pero se evaluó de igual manera).

El Dr Murcia pregunta  qué se hace con los  que no  cumplieron?. El titular de proceso responde que se les hace las observaciones para que se ajusten, los menor calificados sancionarlos y los que están por debajo de 3 se descartan.
La mayor dificultad que tenía en compras era que todo pasaba por comité de compras y generaba retrasos.
Acción Correctiva

· Hacer un seguimiento más estricto a los proveedores recordándoles la fecha de entrega de productos a fin que se cumpla con lo requerido. 
PROCESO GESTION DE SERVICIOS GENERALES
En calificación del servicio: obtuvo el 85% de satisfacción de los usuarios  (Trim.III:74% y Trim.IV: 95%)

Encuesta de satisfacción: el 68,5% - 

Reducción del número de servicios no conformes en un 10%, respecto a la medición del período trimestral anterior: disminuyó en un 21% 

Reducción de quejas en un 10%:(Trim.III :7 y Trim.IV: 5), lo que significa que  disminuyó en un 29%.

El Ingeniero Germán Bedoya, expresó que el mayor grado de insatisfacción se presenta en  el Mantenimiento de los Servicios  en los  baños.
El Presidente aclara que antes esta área estaba adscrita a Gestión Financiera y  no existía un Jefe de Servicios Generales pero con la aprobación del proyecto presentado a Consejo Directivo se esta haciendo grandes cambios de Infraestructuras.

MEDICIÓN DE INDICADORES

El Ingeniero German Bedoya, esta asumiendo este nuevo proceso y analizando que hay en cada una de las áreas  para reforzar y establecer controles. Solicitó a los procesos tanto académicos como administrativos que colaboren con el diligenciamiento de los formatos.
Acciones Correctivas: 

· El Dr. Murcia fija el compromiso con el Titular de proceso de que para la auditoria de certificación debe tener  toda la documentación actualizada del proceso incluyendo los indicadores medidos a partir de febrero de 2007. Recomienda aplicar el Indicador de  solicitudes atendidas  a tiempo / el total de solicitudes y otro indicador de satisfacción
· Trabajar en qué, quién hizo la solicitud, a qué horas, cuándo se soluciono.
· El compromiso del titular de proceso es que en  marzo 5. se tengan todas Las mediciones del proceso
· La Dra.Gloria Maria  Atehortúa propuso que se programe una  reunión con Decanaturas, Registro, Posgrado, Sistemas, Compras, Contratos, Jefatura de Personal y pagaduría para  determinarlos apoyos que se necesitan entre áreas, divulgar los procedimientos para ser mas eficientes en cada uno. la fecha se determinará en la reunión programada el día 22 de Febrero.  

PROCESO ADMINISTRACION DE LA CALIDAD

· Indicador Eficacia en la solución de quejas (trimestre III y IV)

Meta: Garantizar que el 80% de las quejas presentadas en el sean resueltas
Logrado: 56%
La Coordinadora de Calidad manifiesta los procesos no están siendo muy eficaces en la solución de quejas pues el indicador lo demuestra, esto se debe en gran parte a que la mayoría de las quejas están sujetas a proyectos de corto y mediano plazo.

La Ingeniera Nubia y la Dra. Gloria María proponen cambiar en el formato la palabra quejas por sugerencia o retroalimentación con el usuario, propuesta que no  fue a cogida por el Dr. Murcia ya que la queja se define el incumplimiento de un requisito y la sugerencia es la propuesta que el usuario hace para mejorar, es decir son dos términos con connotaciones diferentes.
· Indicador Tiempo de respuesta a las quejas (trimestre III y IV)

Meta: Resolver en un término de 11 días hábiles Máximo a los usuarios
Solo el 13% de las quejas en los dos trimestre  en promedio se están contestando oportunamente, esto debe a que apenas estamos adquiriendo la cultura de respuesta a las quejas. 

Los 11 días fueron tomados de la siguiente manera: 

El usuario deposita su queja en el buzón:    Lunes                             


1 día

2.  La coordinación de calidad recoge las quejas de los buzones  los Vienes                     4 días

3. Procesamiento y direccionamiento de la queja al Titular del proceso el lunes                 1 día
4.  Respuesta a las quejas 5 días máximos lunes siguiente -                                              5 días

TOTAL TIEMPO DE RESPUESTA A LA QUEJA       

            

11 DÍAS

Acción correctiva

a.  Que los titulares de proceso respondan en un término de cinco días máximo siguiendo la instrucción del presidente Seccional

b.  Enviar a la coordinación de calidad los reportes semanales del trámite realizado a las quejas por proceso.                                                                                   

· Indicador Número de quejas recurrentes (trimestre III y IV)

Meta:  Mínimo el 5% de las quejas
En promedio el 54% de las quejas son recurrentes y están enfocadas sobre todo a la calidad en la atención al público en algunos procesos y las quejas recurrentes en GI están enfocadas a ampliación de salas o creación de nuevas
· Indicador Disminución del número de quejas (Trimestre III y IV)

Meta: Disminución en un 10% respecto al Trimestre anterior
Logrado:  aumentó en un 41%
En el último trimestre hubo un  aumento del 41% en las quejas con respecto al trimestre III, los únicos procesos que presentan disminución de quejas en ambos periodos son gestión de Biblioteca y Gestión de servicios generales, esto se debe a que las mayoría de las quejas estaban enfocadas  a la actualización y ampliación del material bibliográfico en el primero y en el segundo a reparaciones y mantenimiento de infraestructura y se ha ido solucionando paulatinamente. con respecto a los demás procesos de GF, GI y GR se incrementó debido al problema presentado en el proceso de matrículas en noviembre y diciembre 
· Indicador Nivel de satisfacción de usuarios (Trimestre III y IV)
Meta del objetivo No. 80%

Logrado:  74%

El nivel total de satisfacción fue del 74% en el 2006, teniendo en cuenta la encuesta de satisfacción y calificación del servicio lo que indica que no se cumplió uno de los objetivos de calidad que era el 80%.
En los procesos que más se evidencia la insatisfacción son Gestión Financiera seguido del proceso Gestión de Admisiones y registros, son los dos procesos donde mayor flujo de estudiantes reciben.
Acciones Correctivas: 

· El Ingeniero Jorge Enrique  Ramírez propone diseñar mecanismos de diferenciación para los formatos que están ubicados en los buzones de sugerencia para que no se presente confusión en el usuario (quejas y calificación del servicio), ya que en la actualidad ambos se colocan en el mismo lugar, uno de esos mecanismos es dejar en el buzón solo el formato de quejas y el de calificación del servicio lo entregue cada funcionario al usuario que atendió, para que lo califique. Responsable: Titular de Proceso y Coordinador de Calidad  – Fecha: de inmediato - Recursos: Humanos
· El Doctor Murcia concluye que se debe revisar los buzones lo ideal es que cada funcionario se este quejando por medio del formato, también que se deben revisar las encuestas para que estén definidas por los  titulares de procesos.
ANALISIS DE CADA UNO DE LOS OBJETIVOS DE CALIDAD Y PROPUESTAS
Cada uno de los proceso contribuye  a los logros de  los objetivos de Calidad, 
A- Primer Objetivo de Calidad:  Lograr que la percepción de la satisfacción por parte de los usuarios sobre la calidad de los servicios prestados  por los procesos administrativos estén sobre un 80%, para el año 2006.                     
Se logró solo el 74%

Propuesta:  Bajar el porcentaje de satisfacción y quitar el año, dejarlo genérico
B- Segundo objetivo de calidad:  Atender en un 100%, los servicios solicitados de conformidad a los acuerdos de servicios establecidos para tal fin        
Acción correctiva: Promediar todos los indicadores de Acuerdos de servicio y   consolidar total general 

C- Tercer objetivo de calidad: Disminuir en un 10% el número de quejas y reclamos relacionados con la prestación de los servicios, respecto de la medición del trimestre anterior. 
Aumentó en un 41%

D- Cuarto Objetivo de Calidad: Disminuir el número de quejas por el incumplimiento de los requisitos técnicos, legales y reglamentarios. 

Se propone eliminarlo ya que no tenemos información clasificada en el 
E- El cuarto objetivo de Calidad:  Reducir el número de servicios no conformes en un 10%, respecto a la medición del período trimestral anterior. 

Se propone eliminarlo ya que no tenemos información clasificada en el

F- El  quinto objetivo de calidad: Mejorar en un 5% el resultado de los indicadores que cumplieron las metas de eficacia definidas para los procesos, respecto al período trimestral anterior. 

 Se propone reevaluarlo ya que no tenemos información suficiente de como mejorar el 5% de indicadores del proceso de eficacia

Ver anexo 5, Matriz objetivos de calidad Vo. Indicadores
4.2  RESUMEN DE LAS NO CONFORMIDADES Y ESTADO DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS 

	PROCESOS DEL
 SGC
	ESTADO ACTUAL DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS

	
	En proceso
	Cerradas
	Total 

	
	
	
	

	AC
	2
	0
	2

	GF
	1
	0
	1

	GH
	0
	1
	1

	GB
	1
	0
	1

	BU
	1
	0
	1

	GR
	2
	0
	2

	GC
	1
	1
	2

	GI
	3
	1
	4

	GS
	No hay datos
	No hay datos
	 

	GA
	2
	0
	2

	TOTAL
	13
	3
	16

	
	81%
	19%
	


Solo el 19% de las acciones correctivas se han cerrado debido a que la gran mayoría de ellas se han estado implentando pero en los tiempos estipulados dentro del reporte con seguimiento mediante Gantt. Se evidencia bajo nivel de solución de problemas
Ver anexo 3, Resumen de AC, AP y no conformidades

4.3  RESUMEN DE LAS NO CONFORMIDADES Y ESTADO DE LAS ACCIONES PREVENTIVAS 

	PROCESOS DEL
 SGC
	ACCIONES PREVENTIVAS

	
	En proceso
	Cerradas
	Total 

	
	
	
	

	AC
	3
	2
	5

	GF
	5
	0
	5

	GH
	5
	0
	5

	GB
	1
	0
	1

	BU
	2
	0
	2

	GR
	3
	0
	3

	GC
	6
	0
	6

	GI
	6
	2
	8

	GS
	No hay datos
	No hay datos
	 

	GA
	1
	1
	2

	TOTAL
	32
	5
	37

	
	86%
	14%
	


Solo el 14% de las acciones preventivass se han cerrado debido a que la gran mayoría de ellas se han estado implentando pero en los tiempos estipulados dentro del reporte con seguimiento mediante Gantt. Se evidencia bajo nivel de acciones tomadas para  prevenir posibles problemas
Ver anexo 4. Resumen de AC, AP y no conformidades
4.4 CAMBIOS QUE AFECTARÍAN EL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

Ver anexo 6. matriz de cambios que podría afectar el SGC
Cumpliendo con el orden del día y siendo las 6:00 pm, se dio por terminada la reunión.

Para constancia se firma a los nueve días del mes de febrero de dos mil siete (09-02-07)

______________________________           _______________________________________
JAIME CORTES DÍAZ                                     GLORIA AMPARO SANCHEZ MALDONADO

Presidente Seccional


         Secretario Comité Seccional de Calidad
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