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UNIVERSIDAD LIBRE SECCIONAL PEREIRA
COMITÉ DE CALIDAD 
(REVISIÓN GERENCIAL 2007-2)
Acta de Reunión  No. 13
FECHA: Lunes  29 de octubre de 2007
HORA:  8:00 am – 6:00 pm
PARTICIPANTES COMITÉ CALIDAD
Doctor Jaime Cortés Díaz



Presidente Seccional
Doctor Giovani Arias

Secretario Seccional y


Jefe de Personal

Doctor Eduard Murillo Córdoba
Síndico Gerente (E)
Doctor Jorge Enrique Ramírez Rincón

Secretario Académico
Ingeniero Germán Bedoya Cardona

Jefe de Compras 

Ingeniero Horacio Alberto Marín Gutiérrez

Director de Sistemas

Doctora  Laura Rosa García Agudelo


Auditora Interna
Doctora Lina Marcela Ramírez Cadavid


Directora de Biblioteca

Dra. Zoraida Gallego Bermúdez



Directora Bienestar Universitario

Ingeniera Gloria Amparo Sánchez Maldonado

Coordinadora Seccional  S.G.C. (Secretario Comité)

INVITADOS 
Acompañamiento Dr. Jorge Orlando Murcia
	NOMBRES Y APELLIDOS
	CARGO

	GLORIA MARIA ATEHORTUA RADA
	 Rectora Seccional (No asistió – presentó  excusa)


	JAIME ALBERTO MONTOYA OSSA
	 Director de Planeación

	FERNANDO CADAVID
	 Director Seccional de Investigaciones

	GLORIA INÉS RAMIREZ BEDOYA
	 Auxiliar de Postgrados

	LUIS CRISTOBAL OSPINA MONTOYA
	 Censor Delegado

	EFREN DARIO ARCILA SUAREZ
	 Decano Facultad de Ciencias Económicas

	WALTER GARCIA MORALES
	 Docente (No asistió – presentó  excusa)

	RAFAEL FERNANDO HENAO CARDENAS
	 Decano Facultad de Derecho (no asistió  – No presentó  excusa)

	CARLOS JULIO QUINTERO
	 Auxiliar de Derecho (no asistió  –  no presentó excusa)

	OSCAR DE J. MARTINEZ
	 Director Consultorio Jurídico

	DIEGO MONTOYA RAMIREZ
	 Director de Consultorio Empresarial

	MARIA NELCY MUÑOZ ASTUDILLO
	 Decana Facultad de Enfermería (no asistió  –  envió Delegada)

	MARIA TERESA RODRIGUEZ LUGO
	 Facultad de Enfermería

	OSCAR FERNANDO NARANJO RESTREPO
	 Decano Facultad de Ingenierías (no asistió  –  no presentó excusa)

	JHONIER CARDONA SALAZAR
	 Coordinador Centro de Investigaciones Facultad de Ciencias Económicas

	EDUARDO RESTREPO CASTAÑO
	 Coordinador Centro de Investigaciones Facultad de Ingenierías (no asistió  –  no presentó excusa)

	STELLA MARIA FRANCO BERNAL
	 Coordinadora Salud Ocupacional

	LUZ MARINA CASTRILLON 
	Auxiliar   de Registro y Control

	FRANCY ESTELLA BEDOYA SANCHEZ
	Auxiliar de nómina

	DIANA ARANGO ISAZA
	Auxiliar de Contratos

	NUBIA ESTELLA GALLEGO COLORADO
	 Profesional área  de Sistemas

	BIBIANA PEREZ
	 Auxiliar de Biblioteca

	LILIANA MARIA GIL MONTOYA
	 Contadora 

	ALEXANDRA BARRERA GASCA
	 Auxiliar de Contabilidad

	OLGA PATRICIA ROMAN
	 Auxiliar de Tesorería

	SADIER ESPINOSA
	 Auxiliar de Cartera

	NATALIA LONDOÑO BUILES
	 Directora de Promoción y Mercadeo

	BEATRIZ DURAN GOMEZ
	Apoyo Secretaría de Planeación


ORDEN DEL DÍA
1. Apertura por parte del  Doctor Jaime Cortés Díaz, Presidente Seccional
2. Premisas para la revisión gerencial, Doctor Jorge Orlando Murcia
3. Metodología a utilizar en la revisión gerencial 

4. Presentación de cada Titular de Proceso de su informe de gestión en el SGC 
5. Cambios que podrían afectar al SGC
	REVISIÓN DE LA DOCUMENTACIÒN EN LA REVISION GERENCIA

	1.  Resultado encuesta de satisfacción 2007

	2.   Desempeño de los procesos - Reporte de los indicadores de Proceso y Acuerdos de servicio

	3. Resultados de auditorias internas por proceso

	4. Resultados de auditorias externas por proceso

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

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

	7.  Tareas de seguimiento a Revisión Gerencial 2007- 1

	8. Interacción entre la academia y el proceso para establecer acuerdos de mejoramiento.

	9.  Cambios que podrían afectar al SGC


CRONOGRAMA
	PROCESO 
	HORA: 
	RESPONSABLE- 
TITULAR DEL PROCESO 

	APERTURA 
	8:00 a.m - 8:30am
	Dr. Jaime Cortes Díaz 

	
	
	Dr.Jorge Orlando Murcia 

	ADMINISTRACIÒN DE LA CALIDAD
	8:30a.m - 9:00a.m
	Ing. Gloria Amparo Sánchez Maldonado

	GESTION HUMANA 
	 9:00a.m - 9:30a.m 
	Dr. Giovani Arias 

	GESTIÒN DE ADMISIONES  Y REGISTROS 
	 9:30a.m - 10:00a.m 
	Ing. Jorge Enrique Ramírez Rincón (E)

	REFRIGERIO (10:00a.m -10.30am)

	GESTIÒN DE INFORMATICA
	 10:30a.m - 11:00a.m 
	Ing. Horacio Alberto Marín Gutiérrez (E)

	GESTIÒN FINANCIERA
	 11:30a.m - 11:30a.m 
	Dr. Eduard Murillo Córdoba (E)

	GESTIÒN DE ADQUISICIONES Y SUMINISTROS
	 11:30a.m - 12:00a.m 
	Ing. German Bedoya Cardona

	BIENESTAR UNIVERSITARIO
	 12:00a.m - 12:30a.m 
	Dr. Zoraida Gallego Bermúdez

	ALMUERZO (12:30 p.m - 2:00p.m)

	GESTIÒN DE AUDITORIA INTERNA
	 2:00p.m - 2:30p.m 
	Dra. Laura Rosa García Agudelo

	GESTIÒN DE BIBLIOTECA
	 2:30p.m - 3:00p.m 
	Dra. Lina Marcela Ramírez Cadavid

	REFRIGERIO (3:00p.m -3:30p.m)

	GESTION DE LA DIRECCION 
	3:30pm- 4:00p.m 
	Dr. Jaime Alberto Montoya Ossa 

	GESTION DE SERVICIOS GENERALES
	4:00pm- 4:30p.m 
	 

	CAMBIOS QUE PODRIAN AFECTAR EL SISTEMA DE GESTIÒN DE CALIDAD
	4:30p.m- 5:00p.m
	Todos los asistentes 

	PROPUESTAS DE MEJORAMIENTO, PERSONAL ADMINISTRATIVO Y ACADEMICO
	5:00p.m- 6:00p.m
	Todos los asistentes 


DESARROLLO DE LA REUNIÓN

1. INTERVENCION DEL DOCTOR JAIME CORTES DÍAZ
El Presidente manifiesta que se debe lograr integrar la academia con el Sistema de Gestión de Calidad, para operar todos en conjunto, además expresa que debido a que obtuvimos la certificación ISO9001:2000 debemos seguir trabajando en conjunto para enriquecernos con los aportes de cada uno, y mejorar en los puntos donde tenemos dificultades, debemos trabajar con el criterio que la suerte de uno, es de todos.

2.  METODOLOGÍA A UTILIZAR EN LA REVISION GERENCIAL
La Coordinadora de Calidad, explica que en esta reunión es la revisión Gerencia que se debe hacer cada semestre (2007 -2) de acuerdo al procedimiento de Revisión Gerencial el cual hace parte del proceso Gestión de la Dirección,  cuyo líder es el  Presidente Seccional,  aclara además que a metodología a seguir se desarrollará teniendo en cuenta que cada titular de proceso tendrá 20 minutos para presentar el informe de su proceso y 10 minutos de interacción con los asistentes para plantear acciones de mejora en su proceso. 

Resalta la gran labor realizada por los auditores Internos de Calidad en el segundo ciclo de auditoria interna de calidad 2007 – 2.
3. PREMISAS PARA LA REVISION GERENCIAL
El Doctor Jorge Orlando  Murcia, felicita a la Universidad por la certificación recibida el pasado 16 de octubre en la ciudad de Bogotá, manifiesta que la certificación es el comienzo al mejoramiento, el ejercicio de hoy es el de evaluar las herramientas para saber que tanto las estamos aplicando en el  día a día con el compromiso de que tanto los Objetivos como la Política de Calidad se estén cumpliendo, expresa que las auditorias de seguimiento se harán cada vez más exigentes ya que los auditores externos lo que verificarán es la mejora de los procesos.
4.  PRESENTACIÒ DE CADA TITULAR DE PROCESO DEL INFORME DE GESTIÒN EN EL SGC.
PROCESO ADMINISTRACION DE LA CALIDAD

La Coordinadora de Calidad manifiesta que la certificación es el logro inicial del SGC, que el mantenimiento y mejora del mismo es el gran reto ya cada uno de los procesos debe contribuir a la calidad de sus servicios para que  el usuario perciba realmente  el mejoramiento continuo que contribuya al cumplimiento de la Política y objetivos de Calidad y para ello la academia debe estar inmersa en este proceso.

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.  
Objetivo de Calidad “A”:  Resultado Encuesta de Satisfacción: 

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  65% para el año 2007, se cumple, pues  los resultados de la encuesta arrojaron el 66,89% donde la participación por proceso fue la siguiente: 

	tamaño de la Muestra 
	NOMBRE DEL PROCESO
	Tipo de Usuario
	% DE SATISFACCIÓN 2007
	% DE SATISFACCIÓN 2006 (603 encuestas)

	64
	GESTIÓN HUMANA
	Administrativos y docentes
	85%
	 

	51
	GESTIÓN DE ADQUISICIONES Y SUMINISTROS
	Administrativos y docentes
	67%
	 

	347
	BIENESTAR UNIVERSITARIO
	Estudiantes de Pregrado (305), Postgrado 

(10), Administrativos (8) y Docentes (24). 

. 
	40%
	63,20%

	
	GESTIÓN DE ADMISIONES Y REGISTROS
	
	58%
	47,70%

	
	GESTIÓN FINANCIERA
	
	54%
	63,00%

	
	GESTIÓN DE SERVICIOS GENERALES (65%) 
	
	67%
	67,20%

	
	AUDIOVISUALES (69%)
	
	 
	

	
	SERVICIOS INFORMÁTICOS - SALAS DE COMPUTO
	
	66%
	62,70%

	
	GESTIÓN DE BIBLIOTECA
	
	68%
	61,90%

	8
	ADMINISTRACIÓN DE LA CALIDAD
	Titulares de Proceso
	97%
	 

	
	
	
	67%
	60,95%


Aclaró además que en la revisión gerencial anterior este primer objetivo se promedió teniendo en cuenta además de los resultados de la encuesta, la calificación del servicio en buzones que se mide anualmente,  lo cual dio como resultado en el 2006 el 69, 62%.  De igual forma para este año, si se tiene en cuenta la calificación del servicio a septiembre 30 de 2007, los resultados serían los siguientes:
	NIVEL DE SATISFACCION DE USUARIOS EN LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS PRESTADOS

2007
	
	NIVEL DE SATISFACCION DE USUARIOS EN LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS PRESTADOS

2006

	PROCESOS
	TOTAL CALIFICACION SS EN BUZONES a Sept. 30.07
	ENCUESTA DE SATISFACIÓN 2007
	% TOTAL DE SATISFACCIÓN
	
	TOTAL CALIFICACION SS EN BUZONES 2006
	ENCUESTA DE SATISFACIÓN 2007
	% TOTAL DE SATISFACCIÓN

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	87,48%
	66,89%
	76,57%
	
	77,29%
	61,84%
	69,56%


Objetivo de Calidad “B” Cumplimiento de Acuerdos de Servicio
El objetivo B de Calidad:  “Atender en un 80%, los servicios solicitados de conformidad a los acuerdos de servicios establecidos “ Se cumple en un 81.9%, donde el comportamiento de cada uno de los procesos fue el siguiente: 
	Procesos
	Promedio

	ADMINISTRACIÓN DE LA CALIDAD
	60,7%

	GESTION FINANCIERA
	89,4%

	GESTION HUMANA
	96,5%

	GESTION DE ADMISIONES Y REGISTROS 
	93,3%

	GESTION DE SERVICIOS GENERALES
	92,7%

	GESTION DE ADQUISICIONES Y SUMINISTROS
	86,3%

	BIENESTAR UNIVERSITARIO
	103,5%

	GESTION DE BIBLIOTECA
	41,5%

	GESTION DE INFORMATICA
	73,5%

	% SECCIONAL DE CUMPLIMIENTO ACUERDOS DE SS
	81,9%


En lo que respecta al acuerdo de servicio de Administración de calidad (Actualización de la Información) no se cumplió la meta debido a dificultades iniciales presentadas en el primer semestre con los correos electrónicos tanto  a nivel interno como externo, además no se tenía acceso al Observatorio de calidad, ni punto de consulta Seccional lo cual generaba traumatismos en dicha actualización ya que se actualizaba  permanentemente la información en un computador de cada proceso.
Para cumplir con este indicador en los últimos meses, se han aplicado correctivos relacionados con: 

1. La alineación de la información que se está haciendo en trabajo conjunto con Bogotá, la cual se encuentra aproximadamente en un 90% de actualización, 
2. Acceso al Observatorio de Calidad:  Gracias a la colaboración de Gestión de Informática, se tuvo acceso al Observatorio de calidad desde el pasado 20 de abril de 2007, 
3. Creación del Observatorio de calidad Seccional o Punto de Consulta:  el cual tiene la misma estructura del nacional, y  otra información adicional que se maneja allí.

Las anteriores acciones de mejora en este tema han tenido los resultados esperados, lo cual se ve reflejado en el cumplimiento del  indicador de la gran mayoría de los meses, 

Objetivo de Calidad “C” Indicadores de Quejas y Reclamos
El Objetivo “C”  Disminuir en un 10% el número de quejas y reclamos relacionados con la prestación de los servicios, respecto de la medición del mismo trimestre del año anterior  no se cumplió, pues las quejas aumentaron en el tercer trimestre del 2007 en un 24% con relación al tercer trimestre del año 2006

Indicador:  Quejas por proceso: 

	TRIMESTRE III DE 2006 Y TRIM.III DE 2007
	PROCESOS

	
	GB
	GF
	BU
	GI
	GS
	GR
	Total

	Total quejas recibidas Trimestre III de 2007
	23
	0
	2
	9
	14
	2
	50

	Total quejas recibidas Trimestre III de 2006
	9
	3
	2
	6
	7
	5
	32

	% Disminución de quejas trimestre III de 2007 con respecto al Trimestre III de 2006
	156%
	-100%
	0%
	50,00%
	100%
	-60%
	24%


De acuerdo a la tipología de quejas las más frecuentes se presentaron por:  Mantenimiento Equipos, dotación equipos de computo, Atención a dotación dispensadores en baños, Mala atención en el servicio, Actualización del material bibliográfico y poca divulgación de algunos  servicios entre otros.

	Procesos
	TIPOLOGÍA DE LA QUEJA  - Tercer Trimestre de 2007
	 

	
	*
Solicitud de nuevos servicios
	Fortalecimiento Tecnològico (Red Inalàmbrica, màs equipos, màs salas)
	Fortalecimiento Zonas Verdes (espacios, bancas, kioskos) . Vìas acceso
	Falta de competencia del personal
	Mala Atención, Servicio  y Agilidad
	Mantenimiento Equipos, Aseo en instalaciones
	**
Adquisición y/o actualización material Bibliográfico
	poca Divulgación de Servicio
	TOTAL QUEJAS

	GB
	 
	1
	 
	6
	2
	5
	9
	 
	23

	GF
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	BU
	 
	 
	 
	 
	1
	 
	 
	1
	2

	GI
	 
	4
	 
	2
	 
	3
	 
	 
	9

	GS
	 
	 
	4
	 
	4
	5
	 
	1
	14

	GR
	 
	 
	 
	 
	2
	 
	 
	 
	2

	 
	0
	5
	4
	8
	9
	13
	9
	2
	50


Se han venido aplicando correctivos tanto por parte del Presidente como de la Coordinadora de Calidad en las reuniones tanto colectivas (Comité de Calidad) o por proceso con cada equipo de trabajo se ha venido realizando un proceso de sensibilización con el personal para mejorar el servicio, aplicar las correcciones o planes de acción necesarios a esas quejas recurrentes, además de la importancia de hacer seguimiento al cierre de las quejas.  El Presidente es muy reiterativo en que cada titular responda oportunamente las quejas al usuario ya que de ahí de genera la credibilidad en estas respuestas.

Indicador:  Quejas Cerradas  por proceso: 
Meta:  Garantizar que el 80% de las quejas presentadas en el trimestre sean resueltas
El comportamiento de las quejas cerradas por proceso ha sido positivo en el último trimestre por parte de los Titulares de Proceso, quienes se han preocupado por mejorar el cierre de las quejas lo que se refleja en los siguientes datos:
Trimestre I:  72%

Trimestre II:  71%

Trimestre III:  100%

	TRIMESTRE III

	PROCESOS
	GB
	GF
	BU
	GI
	GS
	GR
	Total

	No. de quejas resueltas
	23
	 
	2
	9
	14
	2
	50

	Total de quejas recibidas
	23
	 0
	2
	9
	14
	2
	50

	TOTAL QUEJAS CERRADAS POR PROCESO
	100%
	 
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%


	TRIMESTRE II
	T-2 DE 2007

 

	PROCESOS
	GB
	GF
	BU
	GI
	GS
	GR
	Total

	No. De quejas cerradas
	10
	4
	8
	7
	10
	0
	39

	Total de quejas recibidas
	11
	5
	8
	8
	15
	1
	48

	TOTAL QUEJAS CERRADAS POR PROCESO
	91%
	80%
	100%
	88%
	67%
	 0%
	71%


	TRIMESTRE I
	T-1 DE 2007

	PROCESOS
	GB
	GF
	BU
	GI
	GS
	GR
	AC
	Total

	No. de quejas resueltas
	5
	1
	4
	1
	4
	2
	1
	18

	Total de quejas recibidas
	5
	1
	4
	2
	10
	2
	1
	25

	TOTAL QUEJAS CERRADAS POR PROCESO
	100%
	100%
	100%
	50%
	40%
	100%
	100%
	72%


Indicador: Quejas Recurrentes  por proceso:  
Meta:  De total de quejas del trimestre, únicamente el 40% de las quejas sea recurrente
Trimestre I:  44%

Trimestre II:  33%

Trimestre III:  34%

Solo se incumplió la meta en el primer trimestre.

	TRIMESTRE III
	T-3 de 2007

	PROCESOS
	GB
	GF
	BU
	GI
	GS
	GR
	AC
	Total

	No. de quejas recurrentes
	9
	 
	0
	3
	5
	0
	 
	17

	Total de quejas recibidas
	23
	 
	2
	9
	14
	2
	 
	50

	% DE QUEJAS RECURRENTES -
	39%
	 
	0%
	33%
	36%
	0%
	 
	34%

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	TRIMESTRE II
	T-2
	 

	PROCESOS
	GB
	GF
	BU
	GI
	GS
	GR
	AC
	Total

	No. De quejas recurrents
	4
	2
	3
	2
	5
	0
	0
	16

	Total de quejas recibidas
	11
	5
	8
	8
	15
	1
	0
	48

	% DE QUEJAS RECURRENTES - 
	36%
	40%
	38%
	25%
	33%
	0%
	 
	33%

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	TRIMESTRE I
	T-1 de 2007

	PROCESOS
	GB
	GF
	BU
	GI
	GS
	GR
	AC
	Total

	No. de quejas recurrentes
	0
	0
	3
	0
	7
	1
	0
	11

	Total de quejas recibidas
	5
	1
	4
	2
	10
	2
	1
	25

	% DE QUEJAS RECURRENTES -
	0%
	0%
	75%
	0%
	70%
	 
	0%
	44%


Indicador: Respuesta a las Quejas dentro del tiempo establecido:  

Meta:  Resolver en un 80% las quejas dentro del tiempo establecido
Trimestre I:  28% 

Trimestre II:  17%
Trimestre III:  90%

	TRIMESTRE III
	T-3 de 2007

	PROCESOS
	GB
	GF
	BU
	GI
	GS
	GR
	AC
	Total

	No. De quejas resueltas < = 5 días hábiles
	23
	 
	2
	9
	10
	1
	 
	45

	Total de quejas recibidas
	23
	 
	2
	9
	14
	2
	 
	50

	TIEMPO DE RESPUESTA A LAS QUEJAS
	100%
	 
	100%
	100%
	71%
	50%
	 
	90%

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	TRIMESTRE II
	T-2
	 

	PROCESOS
	GB
	GF
	BU
	GI
	GS
	GR
	AC
	Total

	No. De quejas resueltas < = 5 días hábiles
	2
	0
	2
	2
	2
	0
	 
	8

	Total de quejas recibidas
	11
	5
	8
	8
	15
	1
	0
	48

	TIEMPO DE RESPUESTA A LAS QUEJAS
	18%
	0%
	25%
	25%
	13%
	 
	 
	17%

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	TRIMESTRE I
	T-1 de 2007

	PROCESOS
	GB
	GF
	BU
	GI
	GS
	GR
	AC
	Total

	No. De quejas resueltas < = 5 días hábiles
	0
	0
	0
	1
	4
	1
	1
	7

	Total de quejas recibidas
	5
	1
	4
	2
	10
	2
	1
	25

	TIEMPO DE RESPUESTA A LAS QUEJAS
	0%
	0%
	0%
	50%
	40%
	50%
	100%
	28%


Se observa que los Titulares de proceso en los dos primeros trimestres no estaban cumpliendo con los 5 días hábiles de respuesta al usuario, a partir de estos resultados se hizo sensibilización por parte del Presidente y la Coordinación de calidad de la importancia de ser oportunos en las respuestas, acción que generó un cumplimiento de la meta en el tercer trimestre tal como se observa en el cuadro del tercer trimestre.

Objetivo de Calidad: Cumplimiento de Requisitos Técnicos, legales y Reglamentarios

De acuerdo a Directriz Nacional, la Auditoria Interna de cada Secciona debe realizar la medición de este indicador ya que es el proceso encargado  de velar por que se cumpla la normatividad y toda la parte legal en la institución, de acuerdo a lo anterior la Auditora manifiesta que desconocía esta directriz y solo tuvo conocimiento hace una semana cuando  la  Coordinadora de Calidad le informó  de esta responsabilidad,  por tanto conjuntamente con el Auditor Nacional se diseñará una herramienta para medir este indicador más adelante – lo que significa que no se tiene resultado para esta Revisión Gerencial.

Objetivo “D” de Calidad: Resultado de Indicadores de Proceso:

El Objetivo “E” Mejorar en un 5% el resultado de los indicadores que cumplieron las metas de eficacia definidas para los procesos, respecto al período trimestral anterior –  Dato Obtenido: 69,6% 

La Coordinadora de Calidad manifiesta gran duda con la medición que se hizo a este indicador ya que el resultado se obtuvo promediando los indicadores de proceso por cada uno de ellos y posteriormente se realizó un promedio general.  No se hizo la medición con respeto al periodo trimestral anterior ya que con ello se dejaban por fuera la gran mayoría de los indicadores de proceso.

	OBJETIVO D 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

	Procesos
	Promedios

	ADMINISTRACIÓN DE LA CALIDAD
	71,0%

	GESTION FINANCIERA
	66,5%

	GESTION DE AUDITORIA INTERNA
	47,1%

	GESTIÓN DE LA DIRECCION
	50,0%

	GESTION HUMANA
	96,4%

	GESTION DE ADMISIONES Y REGISTROS 
	76,0%

	GESTION DE SERVICIOS GENERALES
	86,8%

	GESTION DE ADQUISICIONES Y SUMINISTROS
	85,4%

	BIENESTAR UNIVERSITARIO
	73,0%

	GESTION DE BIBLIOTECA
	32,9%

	GESTION DE INFORMATICA
	95,5%

	Promedio de indicadores de Proceso 
	70,96%


	NIVEL PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO  OBJETIVOS DE CALIDD
	Logrado

	OBJETIVO “A”  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 65%, para el año 2007 y el 80% para el 2009  
	66,89%

	OBJETIVO “B”  Atender en un 80%, los servicios solicitados de conformidad a los acuerdos de servicios establecidos  
	81,94%

	OBJETIVO “C”  Disminuir en un 10% el número de quejas y reclamos relacionados con la prestación de los servicios, respecto de la medición del mismo trimestre del año anterior 
	+24,33%

	OBJETIVO “D”  Cumplir al 100% los requisitos técnicos, legales y reglamentarios en la prestación de los servicios 
	 

	OBJETIVO “E”  Mejorar en un 5% el resultado de los indicadores que cumplieron las metas de eficacia definidas para los procesos, respecto al período trimestral anterior 
	70,96%

	CUMPLIMIENTO GENERAL OBJETIVOS DE CALIDAD
	61,03%


Ver anexo 1:   indicadores de Proceso y de acuerdos de servicios 

2. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS
2.1  No Conformidades:  Informe de los resultados de las auditorias internas por proceso
En este año ya se realizaron los dos ciclos de auditoria: el primero en abril con el acompañamiento del Dr. Jorge Orlando Murcia y el segundo ciclo se llevó a cabo en el mes de octubre y parte de septiembre.

Se tiene un total de 116 No conformidades halladas en las auditorias internas del año 2006 y 2007, y 134 observaciones, con mayor incremento de NC en el primer ciclo de 2007, las observaciones han ido disminuyendo gr
adualmente durante la consecución de cada auditoria.

	DIAGRAMA DE NO CONFORMIDADES Y OBSERVACIONES  DE LAS AUDITORIAS INTERNAS 2006 - 2007

	AUDI

TORIAS
	1 CICLO 2006
	Auditoria de 

Seguimiento 2006 
	1 CICLO 

2007
	2o. CICLO 2007
	TOTAL NC
	TOTAL 

OBSERVAC

IONES

	
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	
	

	TOTAL
	38
	41
	12
	40
	47
	28
	19
	25
	116
	134


Ver anexo 2:  Diagrama de No conformidades

2.2 Resumen de no conformidades y Estado de las Acciones Correctivas:

Se tienen 27 planes de acción cerrados equivalente al 77% y 8 en proceso que equivale al 23%, estas acciones en proceso se irán cerrando en su gran mayoría con el proyecto de construcción una vez se realice.
2.3 Auditoria Externa:

El pasado 21 y 22 de junio se llevó a cabo la visita externa con fines de certificación por parte de la fiirma certificadora Bureau Veritas Certifications, a cargo de la auditora Nidia Esperanza Torres Reyes, la cual auditó 7 procesos administrativos procesos:  Gestión de:  Adquisiciones y suministros, Admisiones y registros, Humana, Biblioteca, Servicios Generales, Informática, Bienestar Universitario, donde se encontraron 3 hallazgos: dos en Gestión de adquisiciones y suministros y uno en Bienestar universitario y 10 observaciones en total.
Desde el mes de junio se comenzó a trabajar los planes de mejoramiento para las NC y se enviaron a Bogotá en la primera semana de agosto.  Para el mes de Septiembre por directriz nacional se trabajaron los planes de acción para las observaciones como último requisito para obtener la certificación que fue otorgada el 16 de octubre de 2007.
2.3.1  Informe del programa en estado de ejecución – Auditoria Externa:

A la fecha se tienen 17 acciones cerradas que equivale al 74% y 6 en proceso que equivalen al 26% las cuales se les viene haciendo seguimiento.

Ver anexo 3:  Resumen de Acciones correctivas

Indicador: Eficacia en las Acciones Correctivas Implementadas:  

Meta:  80%

Dato primer semestre:  80%

Para esta medición se tuvo en cuenta tanto las acciones correctivas resultado de las No conformidades de auditorias internas de calidad (2006 hasta 2007-1), también se incluyo las No conformidades de la Auditora Externa, además de las acciones o tareas resultantes de la revisión gerencial anterior.

	2007 - 1

	Acciones correctivas Auditoria Interna
	Cerradas
	27
	77%

	
	En proceso
	8
	23%

	
	
	
	35
	

	Acciones correctivas Auditoria Externa (sin tener en cuenta las Observaciones
	Cerradas
	4
	80%

	
	En proceso
	1
	20%

	
	
	
	5
	

	Tareas Revisión Gerencial
	Cerradas
	52
	83%

	
	En proceso
	11
	17%

	
	
	
	63
	

	
	PROMEDIO CERRADAS
	83
	80%

	
	PROMEDIO EN PROCESO
	20
	20%

	
	
	
	103
	


Estado actual de las acciones cerradas a 30 de Octubre de 2007, se encuentra en el 83%, teniendo en cuenta en esta medición que se incluyeron los planes de acción generados de las Observaciones encontradas en la auditora externa a nivel nacional.

	2007 - 2   (Datos a Octubre 30 de 2007)

	Acciones correctivas Auditorias Internas
	Cerradas
	27
	77%

	
	En proceso
	8
	23%

	
	
	
	35
	

	Acciones correctivas Auditoria Externa (Teniendo en cuenta NC y OBS.)
	Cerradas
	17
	74%

	
	En proceso
	6
	26%

	
	
	
	23
	

	Tareas Revisión Gerencial
	Cerradas
	56
	89%

	
	En proceso
	7
	11%

	
	
	
	63
	

	PROMEDIO CERRADAS
	
	 
	100
	83%

	PROMEDIO EN PROCESO
	
	 
	21
	17%

	
	
	
	121
	


2.4 Resumen de No conformidades y estado de las Acciones Preventivas:

Indicador: Eficacia en las Acciones Preventivas Implementadas:  

Meta:  80%

Dato primer semestre:  69%

No se cumple la meta, de los 29 planes de acción elaborados por cada uno de los procesos, 20 se han cerrado y 9 siguen en proceso, el cierre de estos últimos se deben en su gran mayoría a que no se ha realizado el proceso de construcción, vale la pena aclarar que los mapas de riesgos no se han actualizado desde el año 2006, a excepción de Biblioteca.

	MAPAS DE RIESGO (11):  29  PLANES DE ACCION

	informe del estado del programa de ejecución
	 

	ACCIONES PREVENTIVAS CERRADAS (20)
	69,00%

	ACCIONES PREVENTIVAS EN PROCESO (9)
	31,00%


Ver anexo 4:  Resumen de Acciones Preventivas

Indicador:   Ejecución del programa de auditorias Internas
Meta:  80%
Dato:  100%

Se han realizado los dos ciclos de auditoria 2007 en un 100% está pendiente la elaboración de planes de acción o correctivos de acuerdo a al análisis.

La Auditora Interna, Dra. Laura Rosa Garcia, manifiesta que se debe socializar con la academia la Certificación obtenida, también capacitar a los profesores sobre el funcionamiento de formatos de interés para ellos, lo cual es convalidado por la Ing. Gloria Amparo Sánchez, Encargada de Calidad pero propone  como responsable de esta labor a la  oficina de Promoción y Mercadeo ya que es ésta  la encargada de la divulgación de la certificación.

TAREA

1. Reportar en el informe de la Revisión Gerencial que este último objetivo de calidad sea analizado y revaluado para que sea acorde con la medición del total de los indicadores de Proceso.
Responsable: Coordinadora de Calidad
Tiempo: Segunda semana de Noviembre de 2007

2. Revisar y seleccionar  con cada Titular de Proceso la información  del SGC que será divulgada en la Web a toda la comunidad Uniibrista.

Responsable: Titulares de procesos y Coordinadora de Calidad

Tiempo: Diciembre de  2007

3. Divulgar la obtención de la Certificación a toda la comunidad unilibrista

Responsable: Directora de Promoción y mercadeo

Tiempo: Noviembre de  2007 y permanente
4.   Hacer la reunión de grupos focales conjuntamente con los Titulares de proceso para que los estudiantes puedan plantear sus inconformidades y a su vez  el titular de proceso  le puede dar una respuesta a estos y divulgar sus servicios. Es de aclarar que para el grupo focal de los 10 estudiantes de pregrado se invitan a representantes de grupo.
       Responsable:   Coordinador de Calidad  y Titulares de Proceso

      Tiempo: Primer semestre de 2008

5. Los titulares de proceso deberán enviar las Acciones Correctivas del Segundo ciclo de auditoria 2007 a la coordinación de calidad
Responsable:   Titulares de procesos - Coordinación de calidad

Tiempo:   Entregar el 12 de noviembre de 2007

6. Revisar el mapa de Riesgos de Administración de la Calidad  para ser actualizados

      Recursos: Humanos

     Responsable:   Titulares de Proceso -Coordinadora de Calidad

      Tiempo: Febrero de 2008

PROCESO GESTION HUMANA

1.  DESEMPEÑO DEL PROCESO - REPORTE DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN.

Objetivo de Calidad “A”: Resultado Encuesta de Satisfacción: 

Meta:  65%
Resultado:  85% (cumple la meta)
El Dr. Giovani Arias,  Titular de proceso,  presenta el resultado de la encuesta de satisfacción el cual fue del 85% cumpliendo así con la meta del Objetivo de Calidad, explica además que se tuvo una muestra de 64 encuestas aplicadas al personal docente y administrativo. 

Explica que no hay de donde compararse con el año anterior ya que no se aplicó la encuesta en el 2006.

Informa que en el proceso se ha estimulado notablemente la calificación del servicio en buzones, del cual de acuerdo a reportes de la Coordinadora de Calidad,  se tienen datos a septiembre 30 de 2007 del 96%, con una muestra de los tres trimestres anteriores de 114 calificaciones.
Las observaciones adicionales de la encuesta aplicada a toda la comunidad que le hacen al proceso es que incluya para el año 2008 la capacitación de atención al usuario.

Finalmente los grupos focales además de haber concertado el acuerdo de servicio manifiestan que se debe digitalizar la firma de los certificados que se pueden obtener por Kactus.

Objetivo de Calidad “B” Cumplimiento de Acuerdos de Servicio

Acuerdo de Servicio:  Expedición de certificaciones laborales
Meta:  80%

Resultado:  97,7% (cumple la meta)

Explica que no se ha tenido inconvenientes con el cumplimiento de este acuerdo debido a que los certificados se expiden dentro del tiempo establecido en el acuerdo.

Objetivo de Calidad “C” Indicadores de Quejas y Reclamos

El Titular manifiesta que no se ha tenido hasta la fecha quejas que sean depositadas en los buzones.
OBJETIVO DE CALIDAD “E” Resultado de Indicadores de Proceso:

Promedio general de indicadores de proceso medidos: 96,4%
Indicador: Cumplimiento en el tiempo de entrega de las Certificaciones laborales
Meta:  80%
Resultado: 97,7% (cumple la meta)
Periodo de medición: Trimestral

El Titular manifiesta que el compromiso Docente a término fijo Se ha mejorado continuamente en cuanto los horarios, el trámite de los certificados  es de 3 días en la Seccional. Aunque hay que mejorar, debemos conceptualizarnos para estandarizarnos, por que esta es una organización seria.

Finalmente los grupos focales además de haber concertado el acuerdo de servicio manifiestan que se debe digitalizar la firma de los certificados que se pueden obtener por Kactus para que el servicio sea más óptimo.

Indicador: Vinculación
Meta:  80%

Resultado: 95,00% (cumple la meta)

Periodo de medición: Semestral

El Titular de proceso explica que para medir este indicador se tuvo en cuenta la vinculación de personal convencionado.
El Dr. Cristóbal Ospina, Censor Delegado, manifiesta que la elaboración de los contratos civiles es muy demorado, por ejemplo que no  se entiende por que la obra de la 40 no se ha empezado  por no estar listo los contratos,  esto genera reprocesos tanto para los administrativos como para los estudiantes. También habla sobre la falta de compromiso por parte de los Decanos, para integrar la academia a este proceso  y poder conocer las problemáticas  que se presentan en la academia.

El Dr. Oscar de J. Martínez, Director de Consultorio Jurídico pregunta al Titular de Proceso cuáles son los mecanismos tener conocimiento de la planta docente de consultorio jurídico, ya que en la actualidad no se tiene ningún dato. 

El Dr. Eduard Murillo Córdoba, Síndico – gerente, Solicita la comprensión del personal y sensibiliza del tipo de molestia generado por toda la documentación solicitada a la hora de los contratos  pero la universidad es una empresa privada y como tal se debe comportar, es decir es necesario cumplir con toda la documentación institucional y normativa con los controles según el caso lo que nos lleva a una mejor organización de los procesos.

La Auxiliar de Contratos Diana Arango, explica que en el área de contratos se esta generando muchos inconvenientes, ya que a la hora de enviar las solicitudes de contratos no las entregan con toda la documentación solicitada en los requisitos (incluye disponibilidad presupuestal), ni con la debida oportunidad de 8 días haciendo claridad que ese tiempo es antes de que la persona empiece a laborar, lo que genera imposibilidad de planificar y realizar el contrato en el tiempo establecido por la oficina que es de 1 día.
2. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS
2.1 No Conformidades:  Informe de los resultados de las auditorias internas del proceso

El Titular presenta el comportamiento de las no conformidades y observaciones resultado de las diferentes auditorias de los años 2006 que fueron 2 no conformidades  y  9 observaciones y para el año 2007 se hallaron 4 NC y 7 Observaciones.
	PROCESO
	1 CICLO 

2006
	Auditoria de 

Seguimiento 2006 
	1 CICLO 2007
	2o. CICLO 

2007
	TOTAL NC
	TOTAL 

OBSERVACIONES

	
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	
	

	GESTION

HUMANA
	1
	4
	1
	5
	4
	5
	0
	2
	6
	16


Posteriormente presenta la descripción de las NC y OBS del 2007.

PRIMER CICLO 2007

NC 1: Numeral 4.2.4:  En la hoja de vida de la Contadora Liliana Maria Gil, no existe evidencia de la capacitación de 8 horas de trabajo en equipo, como lo indica las competencias estipuladas en la descripción del cargo, tampoco se encontró el formato diligenciado de Evaluación de desempeño, ni la Descripción de cargos,  lo que no permite hacer cruce de información  para la elaboración del plan de capacitación. 

NC 2: Numeral 4.2.4:En el conjunto de los documentos de contratación a término definido de docentes, no reposa la disponibilidad presupuestal como lo estipula el acuerdo de servicio, lo que genera incumplimiento al mismo.

NC 3: Numeral 4.2.3:  Existe una orden de compra realizada por el auxiliar de contratos, la cual contiene la misma información del documento realizado por la jefatura de compras, lo que origina reprocesos en dicha documentación. 

NC 4: Numeral 8.5.2:  No se encontró el reporte de acciones correctivas como resultado del segundo ciclo de auditorias 2006, lo que no permite hacer seguimiento a la Coordinadora de Calidad y lider del proyecto. 

OBS 1: En las necesidades de formación no hay clara coherencia entre lo que pide el perfil y las necesidades de capacitación.

No se tiene un programa de capacitación con presupuesto y/o análisis de costos.

OBS 4:  No existe un estudio de pertinencia de capacitaciones de acuerdo con el perfil  estipulado para cada cargo.

SEGUNDO CICLO 2007

OBS 1:  Numeral 6.2:  Recursos Humanos:  Se observa que se tienen los registros de Permiso, claramente señalizados y almacenados (carpetas semestrales)  en la Jefatura de Personal cada vez que se requiere  "archivo auxiliar de apoyos" pero la carpeta donde están archivados se denominó "Reporte de Permisos" lo que no es coherente con el control de registros (4.2.4) donde el nombre de la carpeta es "Solicitud de Servicios“

OBS 2:Numeral 6.2:  Recursos Humanos:  Se verificaron las hojas de vida de:  Natalia Londoño Builes , Zoraida Gallego Bermúdez y  Gloria Bolívar (Temporal) se observa información completa como:  Descripción de cargos, Hoja de Vida SIHARS, evaluación de desempeño, necesidades de formación, contrato, soportes, Aplicación de Pruebas Psicotécnicas, entre otros, (para las primeras dos muestras aleatorias se nombran a través del Consejo Directivo por tanto no aplica los formatos de Selección de personal ni  entrevista de selección).  No se tiene claridad en el procedimiento de Vinculación administrativa Versión 5 de julio 30 de 2007, página 8, numeral 7.2 Documentación Requerida para personal Temporal que defina la documentación que debe tener la Oficina de Personal y cual la empresa temporal.

2.1Resumen de no conformidades y Estado de las Acciones Correctivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, explica que se  elaboró y aplicó 1 plan de acción con análisis de causas como resultado del total de  auditorias realizadas al proceso el cual se encuentra cerrado, a los demás hallazgos se les han aplicado los correctivos necesarios. 
2.2 Auditoria Externa:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el Titular explica que en el proceso se encontró 1 observación relacionada con:  OBS1 (Pereira): Numeral 6.2.2.: Las habilidades se miden a través de desempeño que se realiza anualmente.   No se observa claramente la correlación entre las habilidades evaluadas con los definidos en los perfiles.  También se encontró un hallazgo nacional: NC 1. (Nacional) En las hojas de vida muestreadas no se observan registros que evidencien las habilidades o formación requeridas en las descripciones de cargo. 

2.3.1 Informe del programa en estado de ejecución – Auditoria Externa:

El Titular de proceso explica que se elaboró y aplicó 1 plan de acción con análisis de causas, el cual se encuentra cerrado, consistió en seguir la  instrucción nacional sobre la  aplicación de las pruebas psicotécnicas a todo el personal involucrado en el SGC  para determinar las habilidades críticas del personal, informe que fue enviado a Bogotá en el tiempo establecido.

2.4 Resumen de No conformidades y estado de las Acciones Preventivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el titular explica que se elaboró un plan de acción como resultado del mapa de riesgos que tiene que ver con el clima organizacional, se tiene el plan de mejoramiento, se designó un lider para que trabajara cada factor, se está en espera del ajuste a las  propuestas estratégicas a implementar
3. Tareas de seguimiento a revisión Gerencial anterior 

En la revisión gerencial del pasado 9 de febrero de 2007, al proceso se le asignaron 8 tareas las cuales se incluyeron en el formato de resumen de AC, AP, SS no conformes para hacerle seguimiento y control y todas se cerraron.

TAREAS

1. Incluir dentro del Plan de Capacitación 2008 el tema de “Atención al Usuario” en atención a las observaciones adicionales de la encuesta aplicada a toda la comunidad.
Responsable: Titular de Proceso

Fecha:  Diciembre de 2007

Recursos: De acuerdo a cotizaciones para capacitación.
2. Buscar mecanismos para digitalizar la firma de los certificados que se pueden obtener por Kactus para mejor servicio a los usuario, en atención a recomendaciones de grupos focales.
Responsable: Presidente Seccional y Nacional Titular de Proceso  Seccional y Nacional 

Fecha:  Primer semestre de 2008

Recursos: 
3. Enviar comunicación a todo el personal para mejorar la oportunidad en la elaboración de contratos civiles, donde se especifique claramente que las solicitudes de contratación civil las deben enviar con 8 días de anticipación a la iniciación del contrato previos los requisitos con la disponibilidad presupuestal correspondiente, y que la oficina se compromete a elaborar el contrato en un día (1) después de haber recibido la solicitud con los requisitos.

Responsable: Titulares de Proceso GH y GF

Fecha:  tercera semana de noviembre de 2007

Recursos: N/A

4. Enviar comunicación al Director de Consultorio Jurídico una vez terminado el consejo directivo informando como quedó la planta docente.  

Responsable: Titulares de Proceso – Oficina de Planeación

Fecha:  Tercera semana de noviembre de 2007

Recursos: N/A
5. Enviar comunicación a los lideres de factor del plan de mejoramiento clima organizacional solicitando el informe de las acciones propuestas y realizadas en este aspecto.

Responsable: Titular de Proceso – Lideres de factor clima organizacional

Fecha:  Tercera semana de noviembre de 2007

Recursos: N/A

6. Solicitar informes al Comité de mejoramiento clima organizacional

Responsable: Jefe de Personal - Presidente Seccional - Encargada de Calidad
Fecha: Dicho comité se reactivó

7. Revisar los mapas de Riesgos del 2006 con los Titulares de Proceso para ser actualizados

      Recursos: Humanos

     Responsable:   Titulares de Proceso -Coordinadora de Calidad

      Tiempo: Febrero de 2008

PROCESO GESTION DE ADMISIONES Y REGISTROS

1.  DESEMPEÑO DEL PROCESO - REPORTE DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN.

Objetivo de Calidad “A”: Resultado Encuesta de Satisfacción: 

Meta:  65%

Resultado:  58% (No cumple la meta)

El Ingeniero Jorge Enrique Ramírez,  Titular de proceso, manifiesta el incumplimiento de la meta con respecto al objetivo de calidad, donde la encuesta de satisfacción dio como resultado el 58% para este año, adicionalmente recuerda el resultado del año 2006 que fue del 47,7% notándose un leve incremento del indicador, explica además que se tuvo una muestra de 347 encuestas aplicadas por los Decanos, así:  Estudiantes de Pregrado (305), Postgrado(10), Administrativos (8) y Docentes (24) de acuerdo al marco muestral enviado por Bogotá.

Informa que la calificación del servicio en buzones  de acuerdo a reportes enviados por la Coordinadora de Calidad a septiembre 30 de 2007  es del 93%, con una muestra de los tres trimestres anteriores de 31 calificaciones del servicio.

Las observaciones adicionales de la encuesta aplicada a toda la comunidad se refiere en su gran mayoría a la necesidad de prestar un servicio satélite de Registro en la sede centro.
Finalmente los grupos focales además de haber concertado el acuerdo de servicio manifiestan la misma necesidad anterior y mejorar la atención al usuario en oportunidad, amabilidad y agilidad.
El titular agrega que la atención con los estudiantes es más personalizada se ha mejorado el servicio prestado.

Objetivo de Calidad “B” Cumplimiento de Acuerdos de Servicio

Acuerdo de servicio:  Elaboración y entrega de certificaciones académicas

Meta:  80%

Resultado:  93,7% (cumple la meta)

Explica que no se ha tenido inconvenientes con el cumplimiento  del acuerdo de servicio elaboración y entrega de certificaciones académicas , pues los certificados  se expiden dentro del tiempo establecido en el acuerdo.

Objetivo de Calidad “C” Indicadores de Quejas y Reclamos

En términos generales este indicador está estable. 

Meta:  Disminuir el 10% el numero de quejas y reclamos
Resultado:  -  60% (cumple)
El Titular de proceso informa que las quejas disminuyeron en un 60% comparativamente con el tercer trimestre del año 2006, es decir en el tercer trimestre 2007 se recibieron 2 quejas y en mismo trimestre del año anterior se tuvieron 5 quejas, lo anterior significa que se cumplió la meta 

Indicador:  Quejas Cerradas  en el  proceso: 

Meta:  Garantizar que el 80% de las quejas presentadas en el trimestre sean resueltas

Resultado:  100% (tercer trimestre - cumple)
De dos quejas presentadas en el tercer trimestre del 2007 las dos se han dado el trámite respectivo y cerrado.

Indicador: Quejas Recurrentes  por proceso:  

Meta:  De total de quejas del trimestre. Unicamente el 40% de las quejas sea recurrente

Resultado:  0% (tercer trimestre - cumple)

Las dos quejas presentadas en el tercer trimestre no presentan recurrencia
Indicador: Respuesta a las Quejas dentro del tiempo establecido:  

Meta:  Resolver en un 80% las quejas dentro del tiempo establecido

Resultado: 50% (tercer trimestre – No cumple)

No se pudo ser oportuno en la segunda queja por las múltiples ocupaciones que se presentaron en ese momento, pero se tiene claro la oportunidad que se debe tener para responder las mismas en el futuro, como correctivo se designó  nuevas funciones a una colaboradora que hiciera seguimiento y control a todos los procedimientos de calidad.
OBJETIVO DE CALIDAD “E” Resultado de Indicadores de Proceso:

Promedio general de indicadores de proceso medidos: 76%

Indicador: Efectividad del proceso de inscripción electrónico
Meta:  80%

Resultado: 48% ( No cumple la meta)

Periodo de medición: Trimestral

El Titular manifiesta que se espera que para las próximas inscripciones  este indicador funcione mejor sin que se presenten problemas en el sistema.

La Auditora pregunta al Titular por que no se hizo comparativo con el mismo periodo trimestral del año anterior, para lo cual la Ing. Luz Marina, Secretaria de Registro y control, responde que no se puede comparar  por que solo se comenzó a medir desde enero del presente año de acuerdo al estándar.
Indicador: Cumplimiento en las fechas establecidas para el procedimiento de matrícula

Meta:  80%

Resultado: 79% ( No cumple la meta)

Periodo de medición: Semestral

El Titular de proceso explica que este indicador solo se cumple siempre y cuando se cumpla con las fechas del calendario académico.
Indicador: Tiempo de elaboración y entrega de los certificados
Meta:  80%

Resultado: 93% (Cumple la meta)

Periodo de medición: Semestral

El Presidente manifiesta que Pereira era de las seccionales con la cartera más alta del país  y por medios de los convenios externos como el ICETEX y otras entidades por las cuales se ha logrado bajar esta. Recuperándonos de tal forma que se pudo cumplir con la meta del indicador.

Indicador: Oportunidad en la entrega de notas

Meta:  90%

Resultado: 81% ( No se cumple la meta)
Periodo de medición: Semestral

El Ingeniero Jorge Enrique expresa que este indicador también tiene directa relación con el cumplimiento del calendario académico y afirma que existen muchos inconvenientes con la entrega de notas y certificados en la facultad de Derecho, que falta mayor compromiso de las Decanaturas y los profesores. En la actualidad existen problemas de conectividad externa tanto para estudiantes como para docentes.
La  Ing. Luz Marina Castrillón, manifiesta que se han presentado muchos problemas de conectividad para la digitación de  nota.  Como solución se le esta colaborando a los profesores en la oficina de Registro y Control para facilitarle la digitación de notas.  

Indicador: Confiabilidad de la información de los recibos de pago

Meta:  80%

Resultado: 79% ( No se cumple la meta)
Periodo de medición: Semestral

El Titular de proceso y la Contadora manifiestan que este indicador se debe solicitar su eliminación en la seccional dado que con la implementación del software académico ya no se hace necesaria su medición.

La Ing. Nubia Estella Gallego,  plantea que no esta de acuerdo con este indicador por que genera reprocesos.

2. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS
2.5 No Conformidades:  Informe de los resultados de las auditorias internas del proceso

El Titular presenta el comportamiento de las no conformidades y observaciones resultado de las diferentes auditorias de los años 2006 que fueron 15 no conformidades  y para el año 2007 se hallaron 12 NC y 1 Observación.

	PROCESO
	1 CICLO 

2006
	Auditoria de 

Seguimiento 2006 
	1 CICLO 2007
	2o. CICLO 

2007
	TOTAL NC
	TOTAL 

OBSERVACIONES

	
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	
	

	GR

	8
	0
	7
	0
	10
	0
	2
	1
	27
	1


Posteriormente presenta la descripción de las NC y OBS del 2007.

PRIMER CICLO 2007

	No.
	Descripción de la No conformidad
	Requisito de Norma

	1
	Se amplio el plazo de la matricula estipulada en la Resolución 61 de octubre de 2006. El procedimiento no lo contempla
	4.2.4

	2
	No se evidencia la digitación del Resultado de las entrevistas en SINU ( SIUL I)
	4.2.4

	3
	La usuaria Juana Andrea Zapata Pineda no tiene el forma de entrevista en su carpeta.
	4.2.4

	4
	El formato de entrevista no esta referenciada en el procedimiento - control de registros.
	4.2.3   - 4.2.4

	5
	En algunos solicitudes de  constancias y certificados no tienen la evidencia de la fecha de entrega de los certificados.  Esta no conformidad ya se había detectado en el primer ciclo de auditorias.
	4.2.4   8.4

	6
	No están midiendo la confiabilidad en la elaboración de certificados el cual esta determinado en el acuerdo de servicios como requisito de calidad.  Deben empezar a medir las veces que le devuelven un certificado por errores.
	8.2.1   8.3  8.4   8.5

	7
	Lo estrito en la WEB  para procedimiento de inscripciones no es igual al procedimiento registrado en el SGC. Deben revisar y ajustar.
	4.2.3   - 4.2.4

	8
	No se evidencio un mecanismo de planificación para afrontar con calidad y oportunidad  las próximas matriculas.
	7.1  7.5

	9
	En el procedimiento de matricula no esta incluido un ítem para elaborar estrategias de planificación de la matricula de cada periodo académico.
	4.2.3   7.5 

	10
	El  subproceso de matriculas no tiene definido las características de calidad : ACUERDO DE SERVICIO
	7,1  7.2  - 7.5


SEGUNDO CICLO 2007

	No.
	Descripción de la No conformidad
	Requisito de Norma

	1
	No se evidencia trámite para solicitar la ampliación del espacio para archivo
	6.3

	2
	No se evidencia extintores en el archivo "hoja de vida de estudiantes", lo que representa la desprotección genera un riesgo de incendio a la propiedad del cliente
	6.3


OBS:  Se evidencia seguridad  de las hojas de vida del estudiante por que estas están bien custodiadas por la persona encargada del archivo , pero no se observa protección o preservación de la misma en cuanto a backups,  microfilmación de cada una, solo se tienen las solicitudes. 

2.6 Resumen de no conformidades y Estado de las Acciones Correctivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, explica que se  elaboraron  y aplicaron 3 planes de acción con análisis de causas como resultado del total de  auditorias realizadas al proceso las cuales están cerradas, a los demás hallazgos se les han aplicado los correctivos necesarios. 

2.7 Auditoria Externa:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el Titular explica que en el proceso se encontró 1 observación relacionada con las quejas, así:  OBS1 (Pereira): El producto no conforme está relacionado con las quejas presentadas por los usuarios. Se verifica una queja y no se evidencia registro de la comunicación. 

2.7.1 Informe del programa en estado de ejecución – Auditoria Externa:

El Titular de proceso explica que se elaboró y aplicó 1 plan de acción con análisis de causas, el cual se encuentra cerrado, se analizaron las observaciones a nivel nacional para determinar cuales aplicaban o no al proceso y se envió Informe a Bogotá en el tiempo establecido.

2.8 Resumen de No conformidades y estado de las Acciones Preventivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el titular explica que se elaboraron 3 planes de acción como resultado del mapa de riesgos y se encuentran cerradas.
3. Tareas de seguimiento a Revisión Gerencial anterior 

El Proceso explica que al proceso se le asignaron 14 tareas las cuales se incluyeron en el formato de resumen de AC, AP, SS no conformes para hacerle seguimiento y control y todas se  encuentran cerradas 13 y una en proceso ya que no ve claridad en la aplicación de la herramienta ni en su funcionabilidad a pesar que ya se tienen elaboradas, ésta tiene que ver con una recomendación hecha por el Doctor Murcia y es que 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..

La Ing. Gloria Amparo Sánchez, explica que el propósito de utilizar dichas fichas es medir la tramitología del usuario en la solicitud de un servicio.
El Dr. Giovanni Arias, dice  que el SGC tiene que marchar bien, que no existan colas, para que el sistema funcione. Se debe pensar en soluciones de fondo, pues a mediano plazo no se van a utilizar ventanillas y manejando una buena información con el ingrediente de la actitud la tramitología se reduciría gradualmente, 

El funcionamiento del SGC  se tiene que ver reflejada en todos tenemos que trabajar en equipo, nos debemos poner la camiseta  para llegar a la meta, vivimos del insumo que nos trae los estudiantes.

Como valores agregados se debe medir el tiempo de respuesta al usuario, mejorar el indicador de divulgación de datos, tener con tiempo la información de las matriculas en las oficinas para cuando los usuarios   soliciten la información.

Olga Patricia Román, Tesorera, afirma que todos debemos manejar la misma información de los procesos, lo que se debe mirar es el impacto como tiempo de espera y respuesta al usuario.
La Ingeniera Natalia Londoño solicita al Titular de proceso que le informen con anterioridad la información de inscripciones abiertas para hacerlo extensivo al personal y así fluya mejor la comunicación.

El Ing. Jorge Enrique Ramírez  Rincón finaliza diciendo que debemos trabajar en equipo con disposición, eficacia y con el dialogo continuo.

TAREAS

1.  Solicitar a Bogotá mediante el informe de revisión gerencial, eliminar el indicador de Confiabilidad de recibos de pago dado que con la implementación del software académico ya no se hace necesaria su medición.

Responsable: Titular de Proceso y Coordinador de Calidad
Fecha:  2 de noviembre de 2007
2.  Continuar con el mecanismo de vigilancia  e inspección de la conectividad para los usuarios desde puntos externos.

Responsable: Titular de Proceso
Tiempo: Permanente

3. Para la Facultad de Derecho se hace necesario en el subproceso de matrícula realizar previamente la programación de fechas de cada uno de los parciales como plazo limite para digitación de notas.

Responsable: Decanos y Secretario Académico
Fecha: Quinta semana de noviembre de 2007
4.  Elaborar oportunamente el calendario académico del periodo siguiente (dos  meses después de iniciado el periodo académico) para ser remitido  a la Oficina de promoción y mercadeo para la divulgación de los procesos.

Responsable: Rectoría, Decanos, Secretaría académica

Fecha: Para este periodo se le envía a la Directora de promoción el 10 de noviembre, y para estandarizar las fechas de entrega se hará en la primera semana de abril y última semana de septiembre de cada año.

5. Creación del servicio satelital de la Oficina de Registro y control en la sede centro permanente con un horario 8:00 am a 12:00 m y de 4:00 pm a 8:00 pm para el cubrimiento de todas las jornadas.

Responsable: Titular de proceso

Fecha: a partir del primer semestre del 2008
6. Continuar con la divulgación por parte de la  Oficina de Promoción y Mercadeo, Docentes Y Coordinadores con Regularizar el proceso de conexión a internet con el departamento de sistemas, para que el  aspirante vía web, pueda realizar su inscripción sin fallas de conexión.

Responsable:  Titular de Proceso, Directora de Promoción y mercadeo y Director de Sistemas

Fecha:  Permanente
7. Reportar oportunamente a la Rectoría y a las facultades la lista de docentes que  incumplieron la entrega de notas en las fechas correspondientes, para mayor oportunidad en la entrega de las mismas y realizar el seguimiento por escrito.  

Responsable:  Titular de Proceso, Directora de Promoción y mercadeo y Director de Sistemas

Fecha:  al final de cada periodo académico.
8.  Resolver  anticipadamente los  problemas presentados para parametrizar  el sistema                         (horarios, planes de estudio, equivalencias. Etc)

Responsable:  Titular de Proceso, Decanos  y Director de Sistemas

Fecha:  Permanente
9. Revisar los mapas de Riesgos del 2006 con los Titulares de Proceso para ser actualizados
      Recursos: Humanos

     Responsable:   Titulares de Proceso -Coordinadora de Calidad

      Tiempo: Febrero de 2008

PROCESO GESTION DE GESTIÓN DE INFORMATICA
1.  DESEMPEÑO DEL PROCESO - REPORTE DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN.

Objetivo de Calidad “A”: Resultado Encuesta de Satisfacción: 

Meta:  65%

Resultado:  66% (Cumple la meta)

El Ingeniero Jorge Enrique Ramírez,  Titular de proceso, manifiesta el cumplimiento de la meta con respecto al objetivo de calidad, donde la encuesta de satisfacción dio como resultado el 66% para este año, adicionalmente recuerda el resultado del año 2006 que fue del 62,70% notándose un leve incremento del indicador, explica además que se tuvo una muestra de 347 encuestas aplicadas por los Decanos, así:  Estudiantes de Pregrado (305), Postgrado(10), Administrativos (8) y Docentes (24) de acuerdo al marco muestral enviado por Bogotá.

Informa que la calificación del servicio en buzones  de acuerdo a reportes enviados por la Coordinadora de Calidad a septiembre 30 de 2007  es del 90,5%, con una muestra de los tres trimestres anteriores de 123 calificaciones del servicio.

Las observaciones adicionales de la encuesta aplicada a toda la comunidad se refiere en su gran mayoría a  la poca disponibilidad de salas, necesidad de tener salas de práctica y mejorar el acceso a internet. Esto aunque se ha mejorado, todavía en ocasiones se presentan dificultades.

Finalmente los grupos focales además de haber concertado el acuerdo de servicio manifiestan la misma necesidad anterior, ampliación de horarios en jornada continua y mejorar la atención al usuario.
Objetivo de Calidad “B” Cumplimiento de Acuerdos de Servicio 

El nivel promedio de cumplimiento de los dos acuerdos de servicio es de:  73,5%

Acuerdo de Servicio:  Nivel de cumplimiento de requerimientos del Servicio de Mantenimiento y Soporte de Recursos Físicos de T.I. de acuerdo con los tipos A1 y A2 del acuerdo de servicio GI-03-AS-02 

Indicador:  Índice de equipos por alumno

Meta:  10/1
Resultado:  15/1 en promedio ( No se cumple la meta)

Periodo de Medición: Trimestral 

El Titular de proceso se encuentra optimista en este tema pues la tendencia así lo ha demostrado, en el primer trimestre el resultado fue de 17 estudiantes por equipo, en el segundo  y tercero se ha mantenido 14 estudiantes por equipo, aún no se ha cumplido con los acuerdos pero se espera que se cumpla durante el próximo año.
Acuerdo de Servicio: Nivel  de Solución de Problemas de Mantenimiento de Sistemas de Información

Indicador:  Nivel de servicios de mantenimiento
Meta:  <3%
Resultado:  3,5% ( No cumple la meta)

Periodo de Medición: Mensual 
Objetivo de Calidad “C” Indicadores de Quejas y Reclamos

En términos generales este indicador está estable. 

Meta:  Disminuir el 10% el numero de quejas y reclamos

Resultado:   +50% (No cumple la Meta)

El Titular de proceso informa que las quejas aumentaron en un 50% comparativamente con el tercer trimestre del año 2006, es decir en el tercer trimestre 2007 se recibieron 9 quejas y en mismo trimestre del año anterior se tuvieron 6 quejas, lo anterior significa que no se cumplió la meta.
Indicador:  Quejas Cerradas  en el  proceso: 

Meta:  Garantizar que el 80% de las quejas presentadas en el trimestre sean resueltas

Resultado:  100% (tercer trimestre - cumple)

A las 9 quejas presentadas en el tercer trimestre del 2007 han dado el trámite respectivo y cerrado.

Indicador: Quejas Recurrentes  por proceso:  

Meta:  De total de quejas del trimestre. Unicamente el 40% de las quejas sea recurrente

Resultado:  33% (tercer trimestre - cumple)

Las 9 quejas presentadas en el tercer trimestre tres (3) han sido recurrentes (falta de salas de prácticas, acceso a Internet y actualización de antivirus)
Indicador: Respuesta a las Quejas dentro del tiempo establecido:  

Meta:  Resolver en un 80% las quejas dentro del tiempo establecido

Resultado: 100% (tercer trimestre – cumple)

Se da prioridad a la respuesta de las quejas a los usuarios que lo manifiestan pues el proceso ha mejorado notablemente en este tema.
OBJETIVO DE CALIDAD “E” Resultado de Indicadores de Proceso:

Promedio general de indicadores de proceso medidos: 95,5%

Indicador:  Nivel de cumplimiento de requerimientos del Servicio de Mantenimiento y Soporte de Recursos Físicos de T.I. de acuerdo con los tipos A1 y A2 del acuerdo de servicio GI-03-AS-02

Meta:  80%

Resultado:  94,3% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Trimestral 

Indicador:  Nivel  de Solución de Problemas de Mantenimiento de Sistemas de Información
Meta:  80%

Resultado:  96,7% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Trimestral 

2. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS
2.1 No Conformidades:  Informe de los resultados de las auditorias internas del proceso

El Titular presenta el comportamiento de las no conformidades y observaciones resultado de las diferentes auditorias de los años 2006 que fueron 4 no conformidades – 13 Observaciones   y para el año 2007 se hallaron 4 NC y 8 Observaciones.

	PROCESO
	1 CICLO 

2006
	Auditoria de 

Seguimiento 2006 
	1 CICLO 2007
	2o. CICLO 

2007
	TOTAL NC
	TOTAL 

OBSERVACIONES

	
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	
	

	GI

	4
	5
	0
	8
	3
	2
	1
	6
	8
	21


Posteriormente presenta la descripción de las NC y OBS del 2007.

PRIMER CICLO 2007

NC 1: Numeral8.2.1:  En la calificación del servicio no se tiene control del cierre del ciclo,  ni definición por  tipología de casos, lo que no permite controlar el cierre de servicios no conformes ni identificar plenamente los tipos de servicios con mayor grado de insatisfacción que tiene el proceso.

NC 2: Numeral8.3: El formato PE-GI-03-P-03-F-03. Control equipos sala de informática,  no contiene información de cuál fue la solución al servicio no conforme, la fecha y la hora, lo que no permite hacer seguimiento a los servicios no conformes.

NC 3: Numeral 4.2.3: No se evidencia la guía de copia de seguridad backups referenciado en el procedimiento ADMINISTRACION Y SOPORTE DE SISTEMAS OPERATIVOS Y MANEJADORES DE BASES DE DATOS y SISTEMAS DE INFORMACION

OBS 1:  No se tiene  ubicación inmediata, ni total divulgación de los porcentajes arrojados hasta la fecha  de satisfacción del usuario.(8.2.1)

OBS 2. No se ha solicitado la compra de la caja de seguridad al proceso de Gestión de adquisiciones y suministros solo se ha hecho solicitud al Presidente Seccional, lo cual demuestra que no se ha seguido el conducto regular para cerrar una acción correctiva del segundo ciclo de auditoria. (8.5.2).

SEGUNDO CICLO 2007

El Auditor interno de Calidad aún no ha reportado el resultado de la auditoria, los datos anteriores se obtuvieron verbalmente.
2.2 Resumen de no conformidades y Estado de las Acciones Correctivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, explica que se  elaboraron  y aplicaron 5 planes de acción con análisis de causas como resultado del total de  auditorias realizadas al proceso las cuales están cerradas, a los demás hallazgos se les han aplicado los correctivos necesarios. 

2.3 Auditoria Externa:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el Titular explica que en el proceso se encontraron 2 observaciones relacionadas con:  
OBS1: Se realizan backup`s de las bases de datos a diario de la información y se realiza un backup mensual. Las cintas no se están controlando como registro.No se encontró la cinta de mayo de acuerdo como lo ha determinado el procedimiento de backup`s.
OBS2: Los equipos son identificados a través del nombre del usuario y ubicación. Puede presentarse perdida de trazabilidad del equipo por el mecanismo que se usa en la identificación.

2.4 Informe del programa en estado de ejecución – Auditoria Externa:

El Titular de proceso explica que se elaboraron 2 planes de acción con análisis de causas, de las  cuales la primera  está cerrada y la segunda observación en proceso ya que también interviene para el cierre el proceso de GA 
2.5 Resumen de No conformidades y estado de las Acciones Preventivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el titular explica que se elaboraron 7 planes de acción como resultado del mapa de riesgos y se encuentran 5 cerradas y dos en proceso, ésta últimas se cerrarán con el proyecto de construcción.

3. Tareas de seguimiento a Revisión Gerencial anterior 

El Proceso explica que al proceso se le asignaron 7 tareas las cuales se incluyeron en el formato de resumen de AC, AP, SS no conformes para hacerle seguimiento y control,  se  encuentran cerradas 5 y dos en proceso por que dichas acciones dependen en gran parte de la Dirección.

1. 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.

2. Se tiene pendiente la instalación de equipos  para el Consultorio Jurídico que se presupuestaron para el 2007: falta de elementos y poner el programa en funcionamiento.
El Plan de mantenimiento equipos (Correctivo) está a cargo del Ingeniero Germán Bedoya 

El Plan de mantenimiento equipos (Preventivo) está a cargo de Sistemas

El Dr. Giovanni Arias, expresa que el Outsourcing ha surtido trámite interno  interrelacionado con la política y presupuesto de la universidad.

El Director de Sistemas debe hacer cronograma detallado del resto de actividades donde se tenga claro el programa de tecnología de la sección.

TAREAS

1.  El Director  encargado de sistemas debe elaborar un cronograma o calendario donde se defina claramente la metodología a seguir para brindar al Consultorio Jurídico la capacitación en el nuevo software, la instalación de equipos y las pruebas necesarias para su funcionamiento.  Para ello es necesario que el Director de Consultorio Jurídico tenga todo el personal matriculado académica y financieramente. 
Responsable: Titular de Proceso de Gestión de informática y Director de Consultorio Jurídico

Fecha: Tercera semana de noviembre de 2007 (información de inventario de la plataforma tecnológica activa) y  capacitación  Tercera semana de noviembre.
2.  Recordar la realizar la  reunión con el Presidente, Director Encargado de Gestión de Informática, La Ingeniera Nubia Estella, el Síndico Gerente y el Jefe de Compras para analizar nuevamente la viabilidad del tema de outsourcing .
Responsable:  Ing. Alberto Marín, Presidente, Eduard Murillo Córdoba, Germán Bedoya Cardona y Nubia Estella Gallego.

Fecha:  última semana de noviembre de 2007

3.  Cambiar la identificación del equipo en la hoja de vida (de usuario por No. De placa)

Responsable:  Titular de Proceso y auxiliar de sistemas

Fecha:  Diciembre de 2007

4. Regularizar el sistema de conexión interno y externo haciendo pruebas con el personal de la universidad desde sus casas, para verificar los procesos de inscripción y matricula web.        
Responsable:  Titular de Proceso 
Fecha:  a partir de la fecha
5. Regularizar el 100% de las claves de los estudiantes para realizar la matricula oportunamente vía web.                                                                                   

Responsable:  Titular de Proceso y Director de Sistemas

Fecha:  Febrero de 2008
6.  Revisar los mapas de Riesgos del 2006 con los Titulares de Proceso para ser actualizados
      Recursos: Humanos

     Responsable:   Titulares de Proceso -Coordinadora de Calidad

      Tiempo: Febrero de 2008

PROCESO GESTION DE GESTIÓN FINANCIERA
1.  DESEMPEÑO DEL PROCESO - REPORTE DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN.

Objetivo de Calidad “A”: Resultado Encuesta de Satisfacción: 

Meta:  65%

Resultado:  54% ( No Cumple la meta)

El Síndico - Gerente,  manifiesta el incumplimiento de la meta con respecto al objetivo de calidad, donde la encuesta de satisfacción dio como resultado el 54% para este año, adicionalmente recuerda el resultado del año 2006 que fue del 63% notándose una reducción del porcentaje del indicador, explica además que se tuvo una muestra de 347 encuestas aplicadas por los Decanos, así:  Estudiantes de Pregrado (305), Postgrado(10), Administrativos (8) y Docentes (24) de acuerdo al marco muestral enviado por Bogotá.

Informa que la calificación del servicio en buzones  de acuerdo a reportes enviados por la Coordinadora de Calidad a septiembre 30 de 2007  es del 99,5%, con una muestra de los tres trimestres anteriores de 34 calificaciones del servicio.

Las observaciones adicionales de la encuesta aplicada a toda la comunidad se refiere en su gran mayoría a  la atención de Registro en la sede Centro y  mala atención al usuario.
Finalmente los grupos focales además de haber concertado el acuerdo de servicio manifiestan la misma necesidad anterior.
Objetivo de Calidad “B” Cumplimiento de Acuerdos de Servicio 

El nivel promedio de cumplimiento de los dos acuerdos de servicio es de:  89,4%

Acuerdo de Servicio:  de Pagos
Indicador:  Cumplimiento en la cancelación de cuentas por Pagar mes
Meta:  90%
Resultado:  89,78% (cumple la meta)
Periodo de Medición: Mensual
La Contadora Paula Andrea Montoya,  Pagadora,  manifiesta su preocupación  por la cantidad de facturas que están llegando a la pagaduría con mas de 10 y 15 días de expedidas, esto ha generado molestias a los proveedores ya que informan que cuando se les paga llevan mas de un mes esperando el cheque. Por lo tanto el indicador muestra la gestión de la Pagadora y no del cumplimiento en los pagos de la Universidad.

Enero: 100%  - Febrero: 76% - Marzo:  85% -  Abril: 84% - Mayo:  90% - Junio:  89% - Julio: 95%

Agosto:96% - Septiembre: 93%
De acuerdo a los resultados anteriores,  observa una tendencia positiva en el cumplimiento del indicador lo que se debe a las acciones de sensibilización con el personal en cuanto al cumplimiento de requisitos, además de la centralización en la recepción de las cuentas por pagar
Acuerdo de Servicio: Acuerdo de servicios financiación de matrícula

Indicador:  Tiempo de financiación de matrícula
Meta:  80%

Resultado:  89% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Mensual 

Objetivo de Calidad “C” Indicadores de Quejas y Reclamos

Meta:  Disminuir el 10% el numero de quejas y reclamos

Resultado:   -100% (cumple la Meta)

El Titular de proceso informa que las quejas disminuyeron en un 100% comparativamente con el tercer trimestre del año 2006, es decir en el tercer trimestre 2007 no se recibieron  quejas y en mismo trimestre del año anterior se tuvieron 3 quejas, lo anterior significa que se cumplió la meta.

Como acción a las quejas anteriores se crearon  correos  para que los estudiantes envíen sus inquietudes al síndico el cual se lee diariamente y para su divulgación se publicaron avisos al respecto los cuales están en diferentes sitios estratégicos de la Universidad, con esto logramos cubrir mayor número de inquietudes y dar una respuesta oportuna al usuario. (sindicatura@ulibrepei.edu.co serviciosindicatura@ulibrepei.edu.co)

OBJETIVO DE CALIDAD “E” Resultado de Indicadores de Proceso:

Promedio general de indicadores de proceso medidos: 66,5%

Indicador:  Cumplimiento en la cancelación de cuentas por Pagar mes
Meta:  90%

Resultado:  89,78% (No cumple la meta)

Periodo de Medición: Mensual
Indicador:  Ejecución de Ingresos

Meta:  90%

Resultado:  41% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral
Indicador:  Recuperación de cartera

Meta:  80%

Resultado:  90% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral

Se cumplió la meta debido a la ampliación de alianzas que se han hecho

Indicador:  Ejecución del presupuesto de gastos

Meta:  70%

Resultado:  45% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral

2. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS
2.1 No Conformidades:  Informe de los resultados de las auditorias internas del proceso

El Titular presenta el comportamiento de las no conformidades y observaciones resultado de las diferentes auditorias de los años 2006 que fueron 4 no conformidades – 7 Observaciones   y para el año 2007 se hallaron 5 NC y 6 Observaciones.

	PROCESO
	1 CICLO 

2006
	Auditoria de 

Seguimiento 2006 
	1 CICLO 2007
	2o. CICLO 

2007
	TOTAL NC
	TOTAL 

OBSERVACIONES

	
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	
	

	GF

	6
	3
	1
	4
	3
	3
	2
	3
	12
	13


Posteriormente presenta la descripción de las NC y OBS del 2007.

PRIMER CICLO 2007

NC 1: Numeral 4.2.3:  En el procedimiento de Tesorería no se registra el paso de paz y salvos, se evidencia que en algunos puntos no se cumple con lo del procedimiento.

NC 2: Numeral 4.2.4: Los formatos de SEVEN no aparecen relaciones en la planilla de control de registros, lo que ocasiona confusión en los registros electrónicos y físicos,

NC 3: Numeral 8.5.2: Como hallazgo se encontró que algunas acciones correctivas no son muy alcanzables como es el caso de listado firmado por estudiantes

OBS 1: Revisar nuevamente los procedimientos para que se cumpla lo que esta escrito

OBS 2. La Política de calidad no está claramente entendida ni ubicada por uno de los funcionarios 

OBS 3. La intranet no se consulta permanentemente

SEGUNDO CICLO 2007

NC 1: Numeral 7.1: En el Registro  Traslado Presupuestal PE-GF-01-F-01  Versión 1  no se tiene diligenciado  totalmente  (fecha de recepción y nombre) en las dos muestras que se tomaron anteriormente.

NC 2: Numeral 7.5: Se evidencia un indicador de Pagos mensual más no se tiene reportados las mediciones de los meses (Julio - Agosto).

OBS1: En el Indicador de Ejecución presupuestal, no cumplen debido a un problema en el sistema, el cual se evidencia comunicados a nivel nacional del problema arrojado por el software.

OBS2. El Registro de Control de Devoluciones PE-GF-02-P01-F-10 Versión 2  se encuentra en un archivo que no se encuentra señalizado.

OBS3. Poner al día el Registro de Actas de Capacitación Semanal de Gestión Financiera "Hablemos de Calidad". 

2.2 Resumen de no conformidades y Estado de las Acciones Correctivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, explica que se  elaboró  y aplicó 1 plan de acción con análisis de causas como resultado del total de  auditorias realizadas al proceso las cuales están cerradas, a los demás hallazgos se les han aplicado los correctivos necesarios. 

2.3 Auditoria Externa:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el Titular explica que el proceso no ha sido  auditado aún  en la Seccional:  

2.4 2.12 Informe del programa en estado de ejecución – Auditoria Externa:

El Titular de proceso explica que se elaboraron 2 planes de acción con análisis de causas, de las observaciones encontradas a nivel nacional, las  cuales están cerradas.
2.5 Resumen de No conformidades y estado de las Acciones Preventivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el titular explica que se elaboraron 5 planes de acción como resultado del mapa de riesgos y se encuentran 4 cerradas y una(1) en proceso (Divulgación del Sistema con incentivos).
3. Tareas de seguimiento a Revisión Gerencial anterior 

El Proceso explica que al proceso se le asignaron 7 tareas las cuales se incluyeron en el formato de resumen de AC, AP, SS no conformes para hacerle seguimiento y control y todas se  encuentran cerradas.

TAREAS

1. Tomar medidas disciplinarias a todo aquel que incumpla las normas convencionales y del código sustantivo del trabajo

Responsable:  Titular de Proceso, Secretario Seccional y Presidente 
Fecha: Permanente
2.  Hacer cumplir el PRE -310 nacional de octubre 16 de 2007 que da instrucción clara de solicitar tiquetes con 15 días de anticipación.
Responsable:  Titular de Proceso
Fecha:  A partir de la fecha
3.  Elaborar carta para la Rectora con copia a todo el personal recordando la responsabilidad de enviar oportunamente las solicitudes de pago (10 días antes), y tomar las medidas administrativas para el que incumpla reiteradamente.
Responsable:  Titular de Proceso 

Fecha:  Segunda semana noviembre de 2007

4- Realizar mas control en la recepción de cuentas por pagar, ya que algunas llegan vencidas a la pagaduría
Responsable:  Titular de Proceso y pagadora

Fecha: Permanente

5- Solicitar los soportes de pago a las áreas correspondientes con anticipación a la recepción de las facturas

Responsable:  Titular de Proceso y pagadora

Fecha: Permanente

6. Dar soporte a la pagadora en causación de facturas y cuentas de cobro debido a la alta recepción de las mismas.
Responsable:  Titular de Proceso 

Fecha: Permanente

7. Revisar los mapas de Riesgos del 2006 con los Titulares de Proceso para ser actualizados
     Recursos: Humanos

     Responsable:   Titulares de Proceso -Coordinadora de Calidad

     Tiempo: Febrero de 2008

PROCESO GESTION DE ADQUISICIONES Y SUMINISTROS

1.  DESEMPEÑO DEL PROCESO - REPORTE DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN.

Objetivo de Calidad “A”: Resultado Encuesta de Satisfacción: 

Meta:  65%

Resultado:  67% ( No Cumple la meta)

El Ingeniero Germán Bedoya,  Titular de proceso,  presenta el resultado de la encuesta de satisfacción el cual fue del 67% cumpliendo así con la meta del Objetivo de Calidad, explica además que se tuvo una muestra de 51 encuestas aplicadas al personal docente y administrativo. 

Explica que no hay de donde compararse con el año anterior ya que no se aplicó la encuesta en el 2006.

Informa que no presenta  calificación del servicio en buzones  pues no se ha estimulado mucho el uso del mismo.
Objetivo de Calidad “B” Cumplimiento de Acuerdos de Servicio 

Acuerdo de Servicio:  para proveer los suministros requeridos por la Universidad
Indicador: Cumplimiento Ordenes de compra entregadas  

Meta:  80%

Resultado:  85,4% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Mensual

Se cumple con la meta del indicador a en casi todos los meses a excepción de abril y junio donde se presentan dificultades con el presupuesto y se tienen solicitudes de computadores a nivel nacional, lo que generó demoras en el proceso.
Enero: 100%  - Febrero: 100% - Marzo:  80% -  Abril: 73% - Mayo:  83% - Junio:  65% - Julio: 85% - Agosto:83% - Septiembre: 100%
Objetivo de Calidad “C” Indicadores de Quejas y Reclamos

Meta:  Disminuir el 10% el numero de quejas y reclamos

El Titular manifiesta que no se ha tenido hasta la fecha quejas que sean depositadas en los buzones.

OBJETIVO DE CALIDAD “E” Resultado de Indicadores de Proceso:

Promedio general de indicadores de proceso medidos: 85,4%

Indicador: Cumplimiento Ordenes de compra entregadas  

Meta:  80%

Resultado:  85,4% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Mensual

El titular afirma que se presentan dificultades en el proceso, debido a que las solicitudes de orden de compra no son claras.

2. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS
2.1 No Conformidades:  Informe de los resultados de las auditorias internas del proceso

El Titular presenta el comportamiento de las no conformidades y observaciones resultado de las diferentes auditorias de los años 2006 que fueron 3 no conformidades – 12 Observaciones   y para el año 2007 se hallaron 9 NC y 3 Observaciones.

	PROCESO
	1 CICLO 

2006
	Auditoria de 

Seguimiento 2006 
	1 CICLO 2007
	2o. CICLO 

2007
	TOTAL NC
	TOTAL 

OBSERVACIONES

	
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	
	

	GA

	3
	7
	0
	5
	3
	2
	6
	1
	12
	15


Posteriormente presenta la descripción de las NC y OBS del 2007.

PRIMER CICLO 2007

	No.
	Descripción de la No conformidad
	Requisito de Norma

	1
	Los formatos orden de compra de SEVEN no están  firmados tal como lo describe el procedimiento de compras y este formato no se entrega al proveedor, solo el que se elabora en la Oficina de Contratos.
	4.2.4 

	2
	
En la planilla de control de registros del procedimiento de compras, no se relacionan los formatos de SEVEN,
	4.2.4 

	3
	En el procedimiento de compras se manejan dos formatos que contienen la misma información:    uno el que reporta el sistema  orden de compra y el que se hace a través de la Oficina de Contratos PE-GA-01-P-01-F-03 Formato Contrato de compra, lo que ocasiona reproceso en el manejo de la información.
	4.2.3 


OBS:  1. No se coloca sello en la orden de compra tal como lo describe el procedimiento de compras

OBS: 2. La evaluaciones a proveedores se hacen cada seis meses, lo que dificulta la objetividad del evaluador o que las realice el mismo que adquirió el bien en caso de cambiar de titular de proceso.

SEGUNDO CICLO 2007

	No.
	Descripción de la No conformidad
	Requisito de Norma

	1
	No se evidencio sitio adecuado para el almacén de inservibles, además el sofTware de seven presenta problemas con el cambio de versiones y de conectividad
	6.3

	2
	Se revisaron los registros del formato ST-GA-01-P-01-F02 y se encontró que no se están diligenciando en su totalidad. La muestra es: 343-345-346-354-355-357-384-381
	8.1

	3
	Se reviso el listado maestro de registros y el registro ST-GA-01-P-01-FO2 no tiene bien informado el almacenamiento.
	4.2.4

	4
	No se evidencia acción correctiva cuando no se cumple con la meta del indicador.
	8.1 -  8.5.2

	5
	El mapa de riesgo no se ha actualizado desde octubre de 2006.
	8.5.3

	6
	La acción Correctiva de la Observación No. 2 y No. 3  de la auditoria de certificación no es eficaz, es necesario replantearla.
	8.5.2


OBS1:  El auxiliar del almacén y la secretaria de compras no tienen buen dominio del punto de consulta
El Titular de proceso manifiesta que se ha mejorado mucho el manejo de sistemas por parte del  Almacenista ya que se le presentaban dificultades con el sistema. También se tiene el apoyo de una contadora quien se encarga del  manejo de  SEVEN, con el mismo formato de órdenes de compra se hace la solicitud de la compra directamente, en el listado maestro no se lleva en orden la ruta de almacenamiento.
2.2 Resumen de no conformidades y Estado de las Acciones Correctivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, explica que se  elaboró  y aplicó 1 plan de acción con análisis de causas como resultado del total de  auditorias realizadas al proceso las cuales están cerradas, a los demás hallazgos se les han aplicado los correctivos necesarios. 

2.3 Auditoria Externa:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el Titular explica que al proceso se le encontraron 2 No conformidades que tenían que ver con el almacén y con proveedores y dos observaciones.
2.4 Informe del programa en estado de ejecución – Auditoria Externa:

El Titular de proceso explica que se elaboraron 4 planes de acción con análisis de causas, teniendo en cuenta tanto las NC y Observaciones seccionales como nacionales de las  cuales están  3 están cerradas y una en proceso.

2.5 Resumen de No conformidades y estado de las Acciones Preventivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el titular explica que se elaboraron 2 planes de acción como resultado del mapa de riesgos y se encuentran cerradas 

3. Tareas de seguimiento a Revisión Gerencial anterior 

El Proceso explica que se le asignaron 3 tareas las cuales se incluyeron en el formato de resumen de AC, AP, SS no conformes para hacerle seguimiento y control y todas se  encuentran cerradas.

El Dr. Giovani Arias recomienda al Titular comprar lo que se presupuesta y solicitar a la academia, 

El Censor manifiesta que la inversión es baja, pues lo que presupuesta la academia nunca ingresa.

TAREAS

1. Fijar fecha límite en el levantamiento del inventario de los equipos existentes en la seccional con las respectivas placas seriales.

Responsable:  Titular de Proceso, Auxiliar de almacén

Fecha: Noviembre de 2007

2. Colocar las placas a los equipos que lo requieran

Responsable:  Titular de Proceso, Auxiliar de almacén

Fecha: Noviembre de 2007

3. Continuar haciendo revisión  minuciosa y estricta en  el cumplimiento de los requisitos de las solicitudes.

Responsable:  Titular de Proceso

Fecha: Permanente

4- Informar oportunamente (una vez se realice el Comité de Compras) a los Jefes de Dependencia si su solicitud fue aprobada  o no

Responsable: Titular de Proceso, Auxiliar de almacén

Fecha: Noviembre de 2007

Recursos: Humanos
 5. Revisar los mapas de Riesgos del 2006 con los Titulares de Proceso para ser actualizados

      Recursos: Humanos

     Responsable:   Titulares de Proceso -Coordinadora de Calidad

      Tiempo: Febrero de 2008

PROCESO BIENESTAR UNIVERSITARIO

1.  DESEMPEÑO DEL PROCESO - REPORTE DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN.

Objetivo de Calidad “A”: Resultado Encuesta de Satisfacción: 

Meta:  65%

Resultado:  40% (No cumple la meta)

La Titular de proceso, manifiesta el incumplimiento de la meta con respecto al objetivo de calidad, donde la encuesta de satisfacción dio como resultado el 40% para este año, adicionalmente recuerda el resultado del año 2006 que fue del 63,20% notándose una disminución significativa del indicador de 23,20%, explica además que se tuvo una muestra de 347 encuestas aplicadas por los Decanos, así:  Estudiantes de Pregrado (305), Postgrado(10), Administrativos (8) y Docentes (24) de acuerdo al marco muestral enviado por Bogotá.

Informa que la calificación del servicio en buzones  de acuerdo a reportes enviados por la Coordinadora de Calidad a septiembre 30 de 2007  es del 82,5%, con una muestra de los tres trimestres anteriores de 84 calificaciones del servicio.

Las observaciones adicionales de la encuesta aplicada a toda la comunidad se refiere en su gran mayoría a  la poca divulgación de los servicios de bienestar y la atención en el servicio.
Finalmente los grupos focales además de haber concertado el acuerdo de servicio manifiestan la misma necesidad anterior, ampliación de horarios  en jornada continua de la enfermera y el médico y mayor cobertura de los servicios extensivo a egresados.

La Directora de Bienestar expresa que se pretende mejorar la comunicación interna tener mayor divulgación de las actividades.

Objetivo de Calidad “B” Cumplimiento de Acuerdos de Servicio 

El nivel promedio de cumplimiento de los dos acuerdos de servicio es de:  103,5%

Acuerdo de Servicio:  Acuerdo de servicio atención médica y primaria de enfermería
Indicador:  Índice de consulta médica
Meta:  >80%
Resultado:  109% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral
Acuerdo de Servicio: Atención del servicio de Psicología
Indicador:  Índice de consulta psicológica
Meta:  >80%

Resultado:  98% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

Objetivo de Calidad “C” Indicadores de Quejas y Reclamos

Meta:  Disminuir el 10% el numero de quejas y reclamos

Resultado:   0% (cumple la Meta)

El Titular de proceso informa que las quejas en términos generales  se mantuvieron estables. 

comparativamente con el tercer trimestre del año 2006, es decir en el tercer trimestre 2007 se recibieron 2 quejas y en mismo trimestre del año anterior se tuvieron 2 quejas, lo anterior significa que  se cumplió la meta.

Indicador:  Quejas Cerradas  en el  proceso: 

Meta:  Garantizar que el 80% de las quejas presentadas en el trimestre sean resueltas

Resultado:  100% (tercer trimestre - cumple)

A las 2 quejas presentadas en el tercer trimestre del 2007 han dado el trámite respectivo y cerrado.

Indicador: Quejas Recurrentes  por proceso:  

Meta:  De total de quejas del trimestre. Únicamente el 40% de las quejas sea recurrente

Resultado:  0% (tercer trimestre - cumple)

Las 2 quejas presentadas en el tercer trimestre ninguna fue  recurrente se presentó una queja del médico.
Indicador: Respuesta a las Quejas dentro del tiempo establecido:  

Meta:  Resolver en un 80% las quejas dentro del tiempo establecido

Resultado: 100% (tercer trimestre – cumple)

Se da prioridad a la respuesta de las quejas a los usuarios que lo manifiestan pues el proceso ha mejorado notablemente en este tema.

OBJETIVO DE CALIDAD “E” Resultado de Indicadores de Proceso:

Promedio general de indicadores de proceso medidos: 73,00%

Indicador:  Cumplimiento cronograma de actividades de salud
Meta:  80%

Resultado:  100% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 
La Dra. Stella Maria Franco, Coordinadora de Salud Ocupacional aclara que es necesaria la contratación de un médico especialista  en Salud Ocupacional para que elabore las historias clínicas ocupacionales,  ya que la ARP es simplemente  un asesor, pero la Universidad como institución debe hacer otras cosas.

El Dr. Giovani manifiesta que no está de acuerdo con la contratación del médico.

El Dr. Jaime Cortes Díaz, expresa que debemos hacer las cosas señaladas, aprovechar al máximo la ARP, además que no tiene claro por qué esta área depende de Bienestar universitario y no de Gestión Humana.  La Coordinadora de Calidad explica que esta área por acuerdo 10 debe ser de Bienestar pero que a nivel nacional se tiene adscrita Bienestar o a Gestión Humana y que la Seccional volvió a tenerla adscrita a Bienestar decisión tomada en el mes de junio por el Presidente seccional en el cual el Jefe de Personal, la Directora de Bienestar  y la Coordinadora estuvieron de acuerdo y fue por ello que se reportó a Bogotá el cambio.

El Dr. Eduard Murillo Córdoba, manifiesta que deben hacer mejor aprovechamiento de los recursos, se necesitan los soportes a la hora de hacer las solicitudes.

El  Dr. Luís Cristóbal  Ospina, afirma que se debe sacar el máximo provecho a  la ARP, debemos ser más concientes para hacer solicitudes, entender que no podemos sacar plata de donde no la tenemos

Indicador:  Cumplimiento Cronograma de actividades en cultura
Meta:  80%

Resultado:  88% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 
Indicador:  Cumplimiento cronograma de actividades en promoción socioeconómica

Meta:  80%

Resultado:  67% (No cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

Indicador:  Nivel de cumplimiento de las actividades deportivas

Meta:  80%

Resultado:  89% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

Indicador:  Nivel de asistencia Psicológica

Meta:  80%

Resultado:  7% (No cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

Indicador:  Nivel de asistencia Psicológica

Meta:  >50%

Resultado:  7% (No cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

La Titular de Proceso explica que este indicador no mide la calidad en la prestación del servicio, solo  mide los pacientes que solicitan el servicio en forma repetida. Por tanto el 7% me indica el porcentaje de usuarios que requirieron este servicio más de 5 sesiones, además la meta que está planteada en el estándar no es acorde con los resultados esperados, se propone replantear la fórmula por:  No. De citas realizadas / Total citas solicitadas *100.

Indicador:  Participación en la Inducción

Meta:  Z¡>80%

Resultado:  87% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

Indicador:  Ejecución del presupuesto de inversión

Meta:  >80%

Resultado:  74% (No cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

Indicador:  Nivel de cobertura promoción y prevención

Meta:  >80%

Resultado:  
Periodo de Medición: Semestral 

La Titular manifiesta que esta medición se debe realizar anualmente y no semestralmente como esta planteado en el estándar, por tanto no aplica para este primer semestre.

2. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS

2.1 No Conformidades:  Informe de los resultados de las auditorias internas del proceso

El Titular presenta el comportamiento de las no conformidades y observaciones resultado de las diferentes auditorias de los años 2006 que fueron 6 no conformidades – 7 Observaciones   y para el año 2007 se hallaron 3 NC y 4 Observaciones.

	PROCESO
	1 CICLO 

2006
	Auditoria de 

Seguimiento 2006 
	1 CICLO 2007
	2o. CICLO 

2007
	TOTAL NC
	TOTAL 

OBSERVACIONES

	
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	
	

	BU

	4
	5
	2
	2
	3
	2
	0
	2
	9
	11


Posteriormente presenta la descripción de las NC y OBS del 2007.

PRIMER CICLO 2007

NC 1: Numeral 8.2.1:El formato de planilla de  control de préstamos no  controla la características de calidad "inmediatez" del acuerdo del servicio PE-BU-04-AS-01 Préstamo de implementos deportivos, lo que no permite hacer seguimiento y control a dicho acuerdo..

NC 2: Numeral 8.2.1: La característica de calidad "la asistencia debe ser oportuna"  del acuerdo de servicio  PE-BU-01-AS-01Atención médica, no está claramente identificada en la herramienta utilizada (registro diario de consulta) para demostrar su cumplimiento

.NC 3: Numeral 8.2.1 :Algunas características de calidad en el acuerdo de servicios PE-BU-02-AS-01Psicologia. no miden realmente la calidad del servicio.

OBS 1: El personal del Proceso debe saber utilizar la información del observatorio de calidad.

OBS 2. Algunas de las Acciones Correctivas resultantes de auditorias y revisión gerencial son muy ambiguas, de mucha embergadura y  poco alcancanzables, lo que no deja ver el verdadero compromiso para mejorar, ello dificulta el cierre de dichas acciones (8.5.2)

FORTALEZAS: 

Conocen el objetivo de calidad,  los procesos y tienen claridad en las herramientas utilizadas para el control y seguimiento.

SEGUNDO CICLO 2007

OBS1: Se verifica  un plan de acción de acuerdo al instructivo para salud ocupacional PAG 3 numeral 6, pero que aun en el segundo semestre de 2007 no se han  podido ejecutar algunas actividades, pues manifiestan que se debe al cambio de ARP a nivel nacional. 

OBS2. 7.5  Se evidencia un archivador para las historias clínicas de los usuarios clasificado por números de cédulas, pero no se observa ninguna seguridad para estos archivadores. Numeral 7.5 

Fortalezas : 

1. Se encuentra que semanalmente envían a los correos electrónicos de los docentes, empleados, estudiantes y de algunos egresados 

boletines informativos de las actividades realizadas en Bienestar Universitario.

2. Se tiene bolsa de empleo para los egresados de la institución.

3. Se lleva registro de la respuesta a quejas y reclamos en la AZ de Bienestar Universitario.

4. Se nota un alto nivel de compromiso por parte del equipo de Bienestar Universitario en el proceso 

2.2 Resumen de no conformidades y Estado de las Acciones Correctivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, explica que se  elaboraron  y aplicaron 3 planes de acción con análisis de causas como resultado del total de  auditorias realizadas al proceso las cuales están cerradas, a los demás hallazgos se les han aplicado los correctivos necesarios. 

2.3 Auditoria Externa:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el Titular explica que en el proceso se encontraron 1 No conformidad menor a nivel nacional y  1 observación relacionadas con:  

NC1: No se evidencia registro de calibración o verificación de estos equipos, ni identificación de los mismos 

OBS1: Se evidencia resultados de la auditoria interna para el primer ciclo de 2007. No se observa que se haya auditado el numeral 7.6.

2.4  Informe del programa en estado de ejecución – Auditoria Externa:

El Titular de proceso explica que se elaboraron 2 planes de acción con análisis de causas, de las  cuales la Observación está cerrada y la No conformidad está  en proceso y tiene que ver con la habilitación de consultorios y registros de calibración de equipos.
2.5 Resumen de No conformidades y estado de las Acciones Preventivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el titular explica que se elaboraron 4 planes de acción como resultado del mapa de riesgos y se encuentran 2 cerradas y dos en proceso, ésta últimas se cerrarán con el proyecto de construcción.

3. Tareas de seguimiento a Revisión Gerencial anterior 

El Proceso explica que al proceso se le asignaron 11 tareas las cuales se incluyeron en el formato de resumen de AC, AP, SS no conformes para hacerle seguimiento y control,  se  encuentran cerradas 8 y 3 en proceso por que dichas acciones dependen en gran parte del proyecto de construcción
TAREAS

1.  Elaborar Plan de comunicación Interna conjuntamente con Promoción y mercadeo, Biblioteca, Registro y control y sistemas que permita mayor  divulgación de los planes de acción para hacer mejora del servicio prestado hacia los clientes 

Responsable: Titulares de Proceso

Fecha: Diciembre de 2007

2.  Elaborar un  Plan  conjuntamente con los demás titulares de procesos que contribuya a mejorar  el servicio hacia el cliente ya que las cifras que arrojan las encuestas en algunos procesos, son preocupantes y se debe trabajar para mejorar el servicio y que los estudiantes perciban el cambio.  

Responsable: Titulares de Proceso

Fecha: Diciembre de 2007

3.Masificar la práctica del deporte y hacer la divulgación de los servicios a través de la pagina Web y estar actualizando la información
4. Realizar plan de calibración equipos 

Fecha: Primer semestre de 2008

Responsable: Bienestar Universitario

3.  Hacer la reunión de grupos focales conjuntamente con los Titulares de proceso para que los estudiantes puedan plantear sus inconformidades y a su vez  el titular de proceso  le puede dar una respuesta a estos y divulgar sus servicios. Es de aclarar que para el grupo focal de los 10 estudiantes de pregrado se invitan a representantes de grupo.
Responsable:  Coordinador de Calidad  y Titulares de Proceso

Fecha: Primer semestre de 2008

4.  Hacer cartilla  conjuntamente con las demás areas que prestan servicios directamente al usuario (GR, GB, GI, entre otros) para visitar los salones durante el primer mes de iniciación de clases y entregar dicha cartilla a toda la comunidad.

Responsable:  Titulares de Proceso

Fecha: Marzo de 2008

5. El Dr. Montoya propone masificar la práctica del deporte y hacer la divulgación de los servicios a través de la pagina Web y estar actualizando la información

Responsable:  Titulares de Proceso

Fecha: Diciembre de 2007 - permanente

6. Solicitar a la  Coordinadora Nacional de Calidad por medio del informe de la revisión gerencial  replantear la formula del  indicador “Nivel de Asistencia Psicológica  ya que éste  no mide la calidad en la prestación del servicio, solo  mide los pacientes que solicitan el servicio en forma repetida, además la meta que está planteada en el estándar no es acorde con los resultados esperados, se propone replantear la fórmula así:  No. De citas realizadas / Total citas solicitadas *100.

Igualmente el indicador “Nivel de cobertura de promoción y prevención se hace necesario replantear la periodicidad en la medición ya que de acuerdo a la fórmula aplicada se debe medir anual y no mensual.

Responsable:  Titulares de Proceso y Coordinadora de calidad

Fecha: Noviembre 3 de 2007

6. Revisar los mapas de Riesgos del 2006 con los Titulares de Proceso para ser actualizados
      Recursos: Humanos

     Responsable:   Titulares de Proceso -Coordinadora de Calidad

      Tiempo: Febrero de 2008

PROCESO GESTIÓN DE BIBLIOTECA

1.  DESEMPEÑO DEL PROCESO - REPORTE DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN.

Objetivo de Calidad “A”: Resultado Encuesta de Satisfacción: 

Meta:  65%

Resultado:  68% (cumple la meta)

La Titular de proceso, manifiesta el incumplimiento de la meta con respecto al objetivo de calidad, donde la encuesta de satisfacción dio como resultado el 68% para este año, adicionalmente recuerda el resultado del año 2006 que fue del 61,90% notándose una disminución significativa del indicador de 23,20%, explica además que se tuvo una muestra de 347 encuestas aplicadas por los Decanos, así:  Estudiantes de Pregrado (305), Postgrado(10), Administrativos (8) y Docentes (24) de acuerdo al marco muestral enviado por Bogotá.

Informa que la calificación del servicio en buzones  de acuerdo a reportes enviados por la Coordinadora de Calidad a septiembre 30 de 2007  es del 83,3%, con una muestra de los tres trimestres anteriores de 197 calificaciones del servicio.

Las observaciones adicionales de la encuesta aplicada a toda la comunidad se refiere en su gran mayoría a solicitudes de actualización del material bibliográfico.
Finalmente los grupos focales además de haber concertado el acuerdo de servicio manifiestan la misma necesidad anterior, ampliación de horarios desde las 6:45 am y   en jornada continua.

Objetivo de Calidad “B” Cumplimiento de Acuerdos de Servicio 

El nivel promedio de cumplimiento de los dos acuerdos de servicio es de:  41,5%

Acuerdo de Servicio:  Acuerdo de servicio de consulta en sala y préstamo de material bibliográfico
Indicador:  Ejecución del programa de mantenimiento de los libros
Meta:  >80%

Resultado:  83% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral

Indicador: Índice de crecimiento en el número de títulos adquiridos
Meta:  0.5% Títulos ingresados a la Colección por alumno matriculado por año
Resultado:  0,015% ( No cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

La Directora de Biblioteca aclara que en el tema de renovación del material bibliográfico, los estudiantes no se interesan por informarse sobre la actualización de los libros, además la biblioteca no cuenta con el espacio suficiente para la cantidad de  libros solicitados. 

Objetivo de Calidad “C” Indicadores de Quejas y Reclamos

Meta:  Disminuir el 10% el numero de quejas y reclamos

Resultado:   +153% ( No cumple la Meta)

En este trimestre tres de 2007 se inmentó el numero de quejas donde se presentaron 23 quejas con relación al mismo trimestre del año anterior que solo se presentaron 9

Indicador:  Quejas Cerradas  en el  proceso: 

Meta:  Garantizar que el 80% de las quejas presentadas en el trimestre sean resueltas

Resultado:  100% (tercer trimestre - cumple)

A las 23 quejas presentadas en el tercer trimestre del 2007 han dado el trámite respectivo y cerrado.

Indicador: Quejas Recurrentes  por proceso:  

Meta:  De total de quejas del trimestre. Únicamente el 40% de las quejas sea recurrente

Resultado:  39% (tercer trimestre - cumple)

Las 23 quejas presentadas en el tercer trimestre 9 fueron  recurrente especialmente por la infraestructura y el aseo último tema que fue solucionado.
Indicador: Respuesta a las Quejas dentro del tiempo establecido:  

Meta:  Resolver en un 80% las quejas dentro del tiempo establecido

Resultado: 100% (tercer trimestre – cumple)

Se da prioridad a la respuesta de las quejas a los usuarios que lo manifiestan pues el proceso ha mejorado notablemente en este tema.

OBJETIVO DE CALIDAD “E” Resultado de Indicadores de Proceso:

Promedio general de indicadores de proceso medidos: 32,9%

Indicador:  Inversión

Meta:  >80%

Resultado:  16% (no cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

Indicador:  Capacidad en puesto de lectura

Meta:  10% alumnos matriculados
Resultado:  6,91% (No cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

Indicador:  
Meta:  80%

Resultado:  67% (No cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

Indicador: Índice de crecimiento en el número de títulos adquiridos

Meta:  0.5% Títulos ingresados a la Colección por alumno matriculado por año
Resultado:  0,015% ( No cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

Indicador:  Proporción de volúmenes por alumno
Meta:  15 volúmenes / alumno considerando la colección total

Resultado:  8 volumenes que equivale al 53%% ( No cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

La Titular reitera su inconformidad con la meta de este indicador ya que afirma que el estándar internacional es de 10 volúmenes, dicha observación la había enviado a Bogotá cuando se plantearon los indicadores estándar. Replantear meta
Indicador:  Oportunidad en la Inducción
Meta:  El 50% de nuevos alumnos deben recibir inducción en las tres primeras semanas del período

Resultado:  53,83% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

Se hace inducción y reinducción personalizada por los salones tanto de pregrado como de postgrado, además se envian correos electrónicos a toda la comunidad donde se socializan las bases de datos.
También se han capacitado a los estudiantes de posgrado y maestrías sobre las bases de datos que se manejan.

2. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS

2.1  No Conformidades:  Informe de los resultados de las auditorias internas del proceso

El Titular presenta el comportamiento de las no conformidades y observaciones resultado de las diferentes auditorias de los años 2006 solo se tuvieron 4 observaciones   y para el año 2007 se hallaron 4 NC y 10 Observaciones.

	PROCESO
	1 CICLO 

2006
	Auditoria de 

Seguimiento 2006 
	1 CICLO 2007
	2o. CICLO 

2007
	TOTAL NC
	TOTAL 

OBSERVACIONES

	
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	
	

	GB

	0
	3
	0
	1
	4
	2
	0
	8
	4
	14


Posteriormente presenta la descripción de las NC y OBS del 2007.

PRIMER CICLO 2007

NC 1: Numeral 4.2.3:  No se maneja el stiker de seguridad  descrito en el procedimiento de Hemeroteca ST-GB-01-P-07.

NC 2: Numeral 7.1 a,b: No se tiene herramienta de control que indique las fechas de vencimiento de las suscripciones.

NC 3: Numeral 8.3: No se tiene plena claridad en la utilización "ST-AC-04-P-01-F-01 Resumen de servicios No Conformes, No conformidad y acciones correctivas/preventivas", lo que genera que no se registre la totalidad de servicios no conformes.

NC 4: Numeral 8.5.3: No se evidenció el riesgo del peso por la ampliación del material bibliográfico en la biblioteca sede Belmonte

OBS 1: 1. No se tiene el personal suficiente en la biblioteca,  ya que la implementación para código de barras está muy lenta.

OBS 2. No se ha divulgado los porcentajes estadísticos de :  Quejas, calificación del servicio, indicadores  resultantes de los trimestres anteriores.

SEGUNDO CICLO 2007

OBS1:   No se ejecuta lo presupuestado en un 100% en la Sede Belmonte en cuanto adquisición bibliográfica, debido a que no se cuenta con el   espacio adecuado para su ubicación. Se deja en espera para la ejecución del proyecto de la nueva biblioteca.  Igualmente, sigue en proceso la  aprobación de la automatización de la hemeroteca en ambas Sedes, junto con los proyectos de construcción.

OBS2:    Las colecciones no se encuentran actualizadas en un 100%, igualmente las solicitudes de compra de material bibliográfico debido a la falta de espacio físico. 

OBS3:   Referente al almacenamiento de los CD que contienen información del libro o tesis correspondiente, no se cuenta con un mueble especializado de biblioteca que cumpla con los requerimientos para dicho almacenamiento.

OBS4:   Falta llenar algunos espacios en los registros PE-GB-01-P-01-F02 ,PE-GB-01-P-01-F03  de préstamo y reserva de libros.

OBS4:   Los talleres realizados como acción correctiva a las observaciones de las auditorias anteriores, no tenían la firma del líder de proceso.

OBS6:   El indicador sobre capacidad en puestos de lectura y adquisición de material bibliográfico no cumple la meta debido a la falta de espacio físico para cumplir dicha meta. 

OBS7:   De acuerdo a la ruta de almacenamiento y recuperación en el listado maestro de documentos  Biblioteca / Archivo de gestión/Carpeta solicitud compra material bibliográfico, la  carpeta se encontró marcada incorrectamente.

OBS8:   Se atendió  la solicitud pero no en un 100%. 

2.2 Resumen de no conformidades y Estado de las Acciones Correctivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, explica que se  elaboró  y aplicó 1 plan de acción con análisis de causas como resultado del total de  auditorias realizadas al proceso el cual está cerrad, a los demás hallazgos se les han aplicado los correctivos necesarios. 

2.3 Auditoria Externa:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el Titular explica que en el proceso se encontró 1 observación seccional y 9 a nivel  nacional 

OBS1: Se evidencia infraestructura adecuada para la ubicación de los libros y la prestación del servicio. Se encuentra un extintor ABC con recarga vencida desde octubre de 2005.

2.4 Informe del programa en estado de ejecución – Auditoria Externa:

El Titular de proceso explica que se elaboraron 4 planes de acción con análisis de causas, de las  cuales 3  están cerrados y 1 en proceso  en proceso y tiene que ver con la automatización de la hemeroteca.
2.5 Resumen de No conformidades y estado de las Acciones Preventivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el titular explica que se elaboraron 2 planes de acción como resultado del mapa de riesgos y se encuentran  ambas en proceso, debido a que dependen de la infraestructura.

3. Tareas de seguimiento a Revisión Gerencial anterior 

El Proceso explica que al proceso se le asignaron 7 tareas las cuales se incluyeron en el formato de resumen de AC, AP, SS no conformes para hacerle seguimiento y control,  se  encuentran cerradas 7 y 1 en proceso por que dichas acciones dependen en gran parte del proyecto de construcción.
TAREAS

1.  Solicitar el replanteamiento de la meta del indicador “Proporción de volúmenes por alumno“ por medio del informe de la revisión gerencial nuevamente a Bogotá ya que el estándar internacional es de 10 volúmenes y no de 15
Responsable: Titular de Proceso y Coordinador de Calidad

Fecha: Noviembre 3 de 2007

2.  Hacer cartilla  conjuntamente con las demás areas que prestan servicios directamente al usuario (GR, GB, BU, entre otros) para visitar los salones durante el primer mes de iniciación de clases y entregar dicha cartilla a toda la comunidad.

Responsable:  Titulares de Proceso

Fecha: Marzo de 2008

3. Continuar con las reuniones de  socialización con los funcionarios de la biblioteca, enfatizando en el mejoramiento del servicio al usuario.

Responsable : Titular del Proceso 

Fecha: Mensual

4. Sistematizar la Biblioteca
Responsable: Presidencia Delegada - Director de Biblioteca
Fecha. 2008- 1

5. Implementar código de barras en la biblioteca

Responsable: Presidencia Delegada - Director de Biblioteca

Fecha. 2008- 1

6. Agilizar el proyecto de construcción en la Biblioteca

Responsable: Presidencia Delegada - Director de Biblioteca

Fecha. 2008- 1

7. Continuar con la divulgación de las nuevas colecciones a través de la página Web

Responsable : Titular del Proceso 

Fecha: cada vez que se adquieran nuevas colecciones o bases de datos
8. Revisar los mapas de Riesgos del 2006 con los Titulares de Proceso para ser actualizados
    Recursos: Humanos

    Responsable:   Titulares de Proceso -Coordinadora de Calidad

    Tiempo: Febrero de 2008
PROCESO GESTIÓN DE AUDITORIA INTERNA
1.  DESEMPEÑO DEL PROCESO - REPORTE DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN.

OBJETIVO DE CALIDAD “E” Resultado de Indicadores de Proceso:

Promedio general de indicadores de proceso medidos: 32,9%

Indicador:  Índice de Reuniones del Comité de Auditoria Interna

Meta:  100%

Resultado:  37,5% (no cumple la meta)

Periodo de Medición: Trimestral
No presenta datos del tercer trimestre de 2007

El Comité de Auditoria Interna  hace reuniones para  que se puedan evaluar internamente y se  fortalezca el sistema. 

Indicador:  Promedio de Auditorias Realizadas

Meta:  80% alumnos matriculados

Resultado:  88,7% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Trimestral
El Titular manifiesta que el proceso no cuenta con el personal suficiente especializado para realizar auditorias de sistemas ni académicas.

Indicador:  Promedio de Recomendaciones de Auditoria Adoptadas
Meta:  90%

Resultado:  53,6% (No cumple la meta)

Periodo de Medición: Trimestral 

Indicador: Eficiencia en la Adopción de Nuevas Herramientas de Auditoria.
Meta:  90%

Resultado:  0% ( No cumple la meta)

Periodo de Medición: Trimestral
Indicador:  Falta de adopción de nuevas Herramientas de Auditoria. (Eficiencia)

Meta:  10%
Resultado:  0% ( No cumple la meta)

Periodo de Medición: Trimestral
Indicador:  Eficiencia en la Elaboración de Papeles de Trabajo
Meta:  100% 

Resultado:  100% (cumple la meta)
Periodo de Medición: Trimestral 

El Ing. Jorge Enrique, manifiesta a la Titular que se debe manejar mas dialogo, replantear  el mecanismo de las auditorias.

2. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS

2.1  No Conformidades:  Informe de los resultados de las auditorias internas del proceso

El Titular presenta el comportamiento de las no conformidades y observaciones resultado de las diferentes auditorias de los años 2006 solo se tuvieron 2 No conformidades y 13 observaciones   y para el año 2007 se hallaron 2 NC y 4 Observaciones.

	PROCESO
	1 CICLO 

2006
	Auditoria de 

Seguimiento 2006 
	1 CICLO 2007
	2o. CICLO 

2007
	TOTAL NC
	TOTAL 

OBSERVACIONES

	
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	
	

	GC

	2
	6
	0
	7
	1
	2
	1
	2
	4
	17


No presenta los hallazgos del primero y segundo ciclo de auditoria 2007
2.2 Resumen de no conformidades y Estado de las Acciones Correctivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, explica que se  elaboró  y aplicaron 3 planes de acción con análisis de causas como resultado del total de  auditorias realizadas al proceso las cuales se encuentran  cerradas a los demás hallazgos se les han aplicado los correctivos necesarios. 

2.3 Auditoria Externa:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el Titular explica que el proceso aún no ha sido auditado en la seccional, se encontraron 3 observaciones a nivel nacional los cuales se trabajaron en la seccional aplicando correctivos
2.4 Informe del programa en estado de ejecución – Auditoria Externa:

El Titular de proceso explica que se trabajaron las observaciones nacionales  aplicando correctivos.
2.5 Resumen de No conformidades y estado de las Acciones Preventivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el titular explica que se elaboró 1 plan de acción como resultado del mapa de riesgos y se encuentra cerrado.
3. Tareas de seguimiento a Revisión Gerencial anterior 

El Proceso explica que al proceso se le asignó 1 tareas la cual se incluyó en el formato de resumen de AC, AP, SS no conformes para hacerle seguimiento y control,  se  encuentran cerrado las demás tareas que habían quedado en el proceso pertenecían a otros procesos los cuales fueron diseccionados al área respectiva.
TAREAS

1. Enviar nuevamente solicitud a la Dirección seccional, acompañada de un proyecto que justifique la necesidad de fortalecer la planta de personal. (se hace necesario una persona de planta o por contrato civil de prestación de servicios, con el perfil profesional adecuado para realizar en forma permanente auditoria académica.

Responsable: Titular de Proceso 

Fecha: Diciembre  de 2007

2.  Elaborar herramienta o mecanismo que permita medir el objetivo de calidad “D”
Responsable: Titular de Proceso Seccional y Nacional

Fecha: Diciembre de 2007

3.  Elevar como un caso a Carmen en Bogotá la capacitación  al personal de auditoria en las herramientas que ofrecen los nuevos sistemas de Información para implementarlas el ejercicio de auditoría .
Responsable: Titular de Proceso, Director de Sistemas

Fecha: Diciembre de 2007
Recursos: Humanos, tecnológicos y financieros

4.  El Dr. Murcia recomienda elevar como un caso a Carmen en Bogotá la capacitación  al personal de auditoria en las herramientas que ofrecen los nuevos sistemas de Información para implementarlas el ejercicio de auditoría . 
Responsable:  Titular de Proceso

Fecha: Diciembre de 2007
5.      Solicitar que el Comité de Auditoría Interna planteado en la caracterización indicadores de gestión de Auditoria Interna  sea modificado  por el Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno que menciona el Acuerdo No. 06 (Diciembre 1 de 2000), en su artículo 12.
Responsable:  Titular de Proceso

Fecha: Diciembre de 2007
6. Solicitar al Auditor nacional la  estandarización de las actividades que se clasifican como auditoria programada en el PGTA, dada la función de control previo que realizar la auditoria.

Responsable:  Titular de Proceso

Fecha: Diciembre de 2007

7.  Desarrollar una de las propuestas surgidas en la Revisión Gerencial (Febrero 09/07), del Sistema de Gestión de Calidad, respecto a que se registre en el formato de acciones correctivas las recomendaciones de auditoría que el titular considere pertinentes  y un auditor  o coordinador verifique el cierre de la no conformidad o aplicación de las acciones correctivas.

Responsable:  Titulares de proceso

Fecha: Primer semestre de 2008

8. Presentar la propuesta nuevamente al área de pagos para que el indicador cheques con inconsistencias sea medido por esta área. 

Responsable:  Titular de Proceso – pagadora y Titular proceso GF

Fecha: Diciembre de 2007

8. Revisar los mapas de Riesgos del 2006 con los Titulares de Proceso para ser actualizados

    Recursos: Humanos

    Responsable:   Titulares de Proceso -Coordinadora de Calidad

    Tiempo: Febrero de 2008

9.  Concertar con el Auditor nacional propuesta de estandarizar los papeles de trabajo a nivel nacional para el desarrollo de algunas auditorias especificas,  como por ejemplo:  la auditoría a los  procedimientos académicos.  Esta herramienta agilizaría el proceso de planeación de la auditoria.

Responsable:  Titular de Proceso Seccional y nacional

Fecha: Diciembre de 2007

10. Revisar los mapas de Riesgos del 2006 con los Titulares de Proceso para ser actualizados

    Recursos: Humanos

    Responsable:   Titulares de Proceso -Coordinadora de Calidad

    Tiempo: Febrero de 200
PROCESO GESTIÓN DE LA DIRECCIÓN
1.  DESEMPEÑO DEL PROCESO - REPORTE DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN.

El Director de Planeación manifiesta que el PIDI  se relaciona con  cada programa, se hace un anteproyecto para lo planteado a nivel nacional y se elaboran subproyectos en el plan seccional, éste nos muestra un marco general.

OBJETIVO DE CALIDAD “E” Resultado de Indicadores de Proceso:

Promedio general de indicadores de proceso medidos: 50,2%

Indicador:  Eficacia del SGC
Meta:  80%

Resultado:  50% (no cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 
Indicador:  Eficacia en la ejecución  del plan de acción  de acuerdo al horizonte de cada proyecto PIDI – Componente administrativo.
Meta:  80%

Resultado:  74% (no cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 
	Medición año 2007
	%

	% de proyectos por ejecutar
	26%

	% de proyectos en ejecución Iniciados
	30%

	% de proyectos en ejecución estado medio
	22%

	% de proyectos en ejecución estado Avanzado
	22%


El Jefe de Planeación explica  que de los 23 (100%) Subproyectos desarrollados por la Seccional el 26% están pendientes de iniciar su etapa de ejecución; de los proyectos que se encuentran en ejecución se aprecia que el 30% están en estado incial, entendiéndose que tienen la propuesta formulada sin haber comenzado su etapa de desarrollo.  Los proyectos en estado medio de desarrollo equivalen al 22%, seguidos por aquellos en avanzado estado de desarrollo con un 22%, significa lo anterior que la Seccional en su parte administrativa debe liderar mediante su direccionamiento la evolución de los proyectos que se encuentran  en estado inicial de ejecución hacia un tránsito de estado medio y finalmente avanzado; consecuente con el horizonte del PIDI de Corto plazo 2005 - 2008.

Vale la pena resaltar que frente a la meta del 100% establecida en el PIDI un alto porcentaje de los proyectos en ejecución se encuentran en estado inicial (30%).

El PIDI – Componente académico esta en un 81% de ejecución

	Medición año 2007
	%

	% de proyectos por ejecutar
	19%

	% de proyectos en ejecución Iniciados
	51%

	% de proyectos en ejecución estado medio
	18%

	% de proyectos en ejecución estado Avanzado
	12%


2. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS

2.1 No Conformidades:  Informe de los resultados de las auditorias internas del proceso

El Titular presenta el comportamiento de las no conformidades y observaciones resultado de las diferentes auditorias del año  2007 se tuvieron 14 No conformidades a nivel nacional y 6 observaciones .
	PROCESO
	1 CICLO 

2006
	Auditoria de 

Seguimiento 2006 
	1 CICLO 2007
	2o. CICLO 

2007
	TOTAL NC
	TOTAL 

OBSERVACIONES

	
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	
	

	GC


	0
	0
	0
	0
	12
	4
	2
	2
	14
	6


No presenta los hallazgos del primero y segundo ciclo de auditoria 2007

TAREA
1. Dr. Murcia presenta preocupación ya que esta  es la segunda Revisión Gerencial y se vienen detectando los mismos problemas de la primera, y la mayoría son por falta de recursos, es el momento para que el Presidente Seccional  lleve  a Presidencia Nacional  esta petición general  de solicitar recursos  para que puedan brindar solución a muchas quejas que se vienen presentando en la Seccional. 

Responsable: Presidente Seccional y nacional
Fecha: Noviembre 8 de 2007

1. Socializar con los estudiantes, profesores  y administrativos el desarrollo de los proyectos, que contribuyan a la acreditación el PIDI por medio del Punto de Consulta Seccional, la Web, plegables, correos electrónicos, y solicitar al personal responsable la medición de indicadores de los planes de acción.

Responsable: Presidente Seccional y Director de Planeación

Fecha: Noviembre  de 2007

PROCESO GESTIÓN SERVICIOS GENERALES
1.  DESEMPEÑO DEL PROCESO - REPORTE DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN.

Objetivo de Calidad “A”: Resultado Encuesta de Satisfacción: 

Meta:  65%

Resultado promedio:  67%

Resultado Servicios Generales:  65% (cumple la meta)

Resultado Audiovisuales:  69% (cumple la meta)

La Coordinadora de Calidad presenta los datos reportados por el  proceso y aclara que en el momento no se tiene Titular ya que finalizó el contrato del que estaba al frente al mismo.  Inicia con cumplimiento de la meta con respecto al objetivo de calidad, donde la encuesta de satisfacción dio como resultado el 67% para este año, adicionalmente recuerda el resultado del año 2006 que fue del 67%, es decir no presentó ninguna variación, explica además que se tuvo una muestra de 347 encuestas aplicadas por los Decanos, así:  Estudiantes de Pregrado (305), Postgrado(10), Administrativos (8) y Docentes (24) de acuerdo al marco muestral enviado por Bogotá.

Informa que la calificación del servicio en buzones  a septiembre 30 de 2007  es del 67,5%, con una muestra de los tres trimestres anteriores de 48 calificaciones del servicio.

Las observaciones adicionales de la encuesta aplicada a toda la comunidad se refiere en su gran mayoría a daños en infraestructura, dotación de papel en baños.
Finalmente los grupos focales además de haber concertado el acuerdo de servicio manifiestaron la misma necesidad anterior, ampliación de horarios desde las 6:45 am y   en jornada continua para el área de audiovisuales.
Objetivo de Calidad “B” Cumplimiento de Acuerdos de Servicio 

El nivel promedio de cumplimiento de los dos acuerdos de servicio es de:  92,6%

Acuerdo de Servicio:  Mantenimiento
Indicador:  Cumplimiento de solicitudes de servicio
Meta:  >80%

Resultado:  85,4% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Mensual
Acuerdo de Servicio:  Préstamo de equipos de Audiovisuales

Indicador: Cumplimiento préstamo de equipos de audiovisuales
Meta:  0.5% Títulos ingresados a la Colección por alumno matriculado por año
Resultado:  99,90% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Mensual
Indicador: Ejecución del plan de acción

Meta:  >80% Títulos ingresados a la Colección por alumno matriculado por año
Resultado:  NO HAY DATOS

Periodo de Medición: Semestral
La Coordinadora de Calidad resalta el mejoramiento del área de audiovisuales y la gran labor que desempeñó el Ingeniero Germán Bedoya cuando estaba encargado del proceso,  
Manifiesta que en el área de mantenimiento se creó una herramienta de control para solicitudes de mantenimiento lo cual lo podían hacer física o electrónicamente pero no fue eficaz electrónica ya que no se obtenía respuesta por parte del titular encargado.

Objetivo de Calidad “C” Indicadores de Quejas y Reclamos

Meta:  Disminuir el 10% el numero de quejas y reclamos

Resultado:   +100% ( No cumple la Meta)

En este trimestre tres de 2007 se inmentó el numero de quejas donde se presentaron 14 quejas con relación al mismo trimestre del año anterior que solo se presentaron 7
Indicador:  Quejas Cerradas  en el  proceso: 

Meta:  Garantizar que el 80% de las quejas presentadas en el trimestre sean resueltas

Resultado:  100% (tercer trimestre - cumple)

A las 14 quejas presentadas en el tercer trimestre del 2007 han dado el trámite respectivo y cerrado.

Indicador: Quejas Recurrentes  por proceso:  

Meta:  De total de quejas del trimestre. Únicamente el 40% de las quejas sea recurrente

Resultado:  36% (tercer trimestre - cumple)

Las 15 quejas presentadas en el tercer trimestre 5 fueron  recurrente especialmente por la aseo en baños y falta de equipos de audiovisuales.
Indicador: Respuesta a las Quejas dentro del tiempo establecido:  

Meta:  Resolver en un 80% las quejas dentro del tiempo establecido

Resultado: 71% (tercer trimestre – No  cumple)

De las 14 recibidas 10 fueron contestadas dentro del tiempo establecido
OBJETIVO DE CALIDAD “E” Resultado de Indicadores de Proceso:

Promedio general de indicadores de proceso medidos: 86,8%

Indicador:  Cumplimiento de solicitudes de servicio
Meta:  >80%

Resultado:  85,4% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Mensual
Indicador:  Ejecución del prespuesto de inversión
Meta:  >80% 

Resultado:  NO HAY DATO
Periodo de Medición: Semestral 

Indicador:  Ejecución del plan de seguridad 
Meta:  80%

Resultado:  75% (No cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral 

Indicador: Cumplimiento prestamo de equipos de audiovisuales
Meta:  >80%
Resultado:  100% (cumple la meta)

Periodo de Medición: Semestral
2. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS

2.1  No Conformidades:  Informe de los resultados de las auditorias internas del proceso

Se presenta el comportamiento de las no conformidades y observaciones resultado de las diferentes auditorias de los años 2006 se tuvieron 7 NC y 5 observaciones   y para el año 2007 se hallaron 7 NC y 8 Observaciones.

	PROCESO
	1 CICLO 

2006
	Auditoria de 

Seguimiento 2006 
	1 CICLO 2007
	2o. CICLO 

2007
	TOTAL NC
	TOTAL 

OBSERVACIONES

	
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	NC
	OBS
	
	

	GB


	7
	5
	
	
	3
	4
	4
	4
	14
	13


Posteriormente presenta la descripción de las NC y OBS del 2007.

PRIMER CICLO 2007

	No.
	Descripción de la No conformidad
	Requisito de Norma

	1
	No se tiene cubrimiento del servicio de aseo nocturno, lo que deteriora el servicio al usuario y genera quejas
	5.4.2

	2
	El formato de seguimiento a solicitud de servicios no está actualizado, lo que no permite hacer seguimiento al cumplimiento del acuerdo de servicio de mantenimiento PE-GS-01-AS-01. 

El servicio que solicito Martha Ruiz no tenía inmediatés , es decir no se cumple con el acuerdo de servicio de mantenimiento
	8.2.1 

	3
	El acuerdo de servicio de mantenimiento PE-GS-01-AS-01.  no presenta la característica de calidad apoyo de servicios
	8.2.1


OBSERVACIONES:
1. No se deja copia en la oficina  del formato requisición de personal cuando éste es enviado a la Oficina de  Personal.

2. No se tienen mensajes alusivos al buen manejo del papel en los baños para sensibilizar a los usuarios del servicio.

3. No se maneja cronograma de aseo para  las actividades de los fines de semana

4. No se tiene una  clasificación de los servicios inmediatos, mediano y largo plazo para las solicitudes de mantenimiento
SEGUNDO CICLO 2007

No conformidades: 

7.5 Se observa planilla de ruta de mantenimiento solo del funcionario Aurelio Arboleda. No se presentan los registros de Jesús Opina ni de Eduard Hernández, no se tiene seguimiento permanente sobre las labores realizadas por funcionarios de mantenimiento. 
8.2.2 No se tienen planes de mantenimientos coherentes con las actividades diarias reportadas en la "rutas de mantenimiento" (solo el señor Aurelio maneja este formato). No se cumplió la acción correctiva de: Realizar un historial de equipos que requieran de mantenimiento (guadañadora, pulidora, etc) y su hoja  de vida.

8.2.3  Se evidencia medición solo del mes de agosto de 2007 para proceso de audiovisuales, no se ha realizado la  medición de los indicadores semestral izados, para mantenimiento seguridad y audiovisuales

8.3  No se tiene evidencia  acciones correctivas para los quejas solo se están respondiendo telefónicamente o vía mail.
OBSERVACIONES:

7.2.1 Se tiene plan de mantenimiento para los meses de agosto y septiembre no para octubre DE 2007

7.2.2  Se observa préstamo de equipo video beam a José Fernando Aristizabal según planilla  GS-04-P01-F02 con carnet de la gobernación, según procedimiento de audiovisuales PE-GS-04-P-01 versión 2, este préstamo debe hacerse con carnet de estudiante o docente, lo que hace que no se cumpla a cabalidad el procedimiento.

8.2.1  No se evidencia medición de la satisfacción  para los procesos de servicios generales ni mantenimiento.

8.5.3 Se tienen acciones preventivas vigentes. No se actualiza permanentemente ultima actualización a marzo 2007
2.2 Resumen de no conformidades y Estado de las Acciones Correctivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, explica que se  elaboró  y aplicó 2 planes de acción con análisis de causas como resultado del total de  auditorias realizadas al proceso los cuales están cerrados y  ,  los demás hallazgos se les han aplicado los correctivos necesarios. 

2.3 Auditoria Externa:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el Coordinador explica que en el proceso se encontró 2 observaciones en la  seccional.
OBS1: La verificación de las actividades realizadas son ejecutadas por el jefe de servicios o asistente. No se esta dejando evidencia de esta revisión.

OBS2: Se cuenta con varias maquinas que sirven de apoyo, pero no se han identificado como tal. Muchas de ellas son nuevas.
2.4 Informe del programa en estado de ejecución – Auditoria Externa:

El Titular de proceso explica que se elaboraron 2 planes de acción con análisis de causas, de las  cuales están  en proceso.
2.4 Resumen de No conformidades y estado de las Acciones Preventivas:

Se presenta resumen de AC, AP, SS no conforme, el Coordinador explica que todo lo han trabajado como corrección.
3. Tareas de seguimiento a Revisión Gerencial anterior 

Se  explica que al proceso se le asignaron 2 tareas las cuales se incluyeron en el formato de resumen de AC, AP, SS no conformes para hacerle seguimiento y control,  se  encuentran cerradas.

El Dr. Murcia aclara que no es la coordinadora de calidad la encargada de remplazar algún proceso cuando el titular de proceso no se encuentre, debe haber un segundo responsable que asuma esta responsabilidad 
TAREAS

1.  Nombrar nuevo Titular de proceso
Responsable: Presidente Seccional y Jefe de Personal
Fecha: Noviembre de 2007

2.  Hacer seguimiento y control al plan de acción 
Responsable: Titular de proceso
Fecha: 

3.  Encontrar un mecanismo que permita priorizar las solicitudes de servicios para ser más agiles y hacerle seguimiento y control
Responsable: Titular de proceso
Fecha: 

4. Realizar plan de calibración equipos 
Responsable: Servicios Generales

Fecha: Primer semestre de 20008
5. Revisar los mapas de Riesgos del 2006 con los Titulares de Proceso para ser actualizados
    Recursos: Humanos

    Responsable:   Titulares de Proceso -Coordinadora de Calidad

    Tiempo: Febrero de 2008

ANALISIS DE CADA UNO DE LOS OBJETIVOS DE CALIDAD Y PROPUESTAS
El Objetivo “D” 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 si solo incluimos los indicadores trimestrales de proceso estaríamos dejando por fuera todos los demás indicadores 
CAMBIOS QUE AFECTARÍAN EL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

1. Con la implementación de Tecnología (administración de activos fijos)  cambiaria la estructura y de procesos y procedimientos.

2.  Con la implementación del Módulo de Cartera se cambiaria estructura y procedimientos y registros

3.  Cambios permanentes de Titulares de procesos generaría poco sentido de pertenencia

4.  Cambios en el reglamento de monitorias

5. Cambios en el organigrama (ajuste planta de personal)

6.Cambios en los objetivos de calidad

7. Cambios en el mapa de procesos: Ampliar el alcance del Sistema de Gestión de Calidad a los procesos administrativos de la academia.

PROPUESTAS PEREIRA

1.  Replantear el Objetivo de calidad “D” por cuanto en su formulación del periodo trimestral excluye los demás indicadores de procesos que deben están inmersos en este último Objetivo.

2.  El Dr. Giovani Arias propone que en la negociación colectiva se incluya la clausula 9ª. Correspondiente al escalafón (concursos internos)
CONCLUSIONES GENERALES DEL DR. JORGE ORLANDO MURCIA: 

Se puede detectar que uno de los problemas reflejados es a causa de los recursos. 

Estamos cumpliendo el 50% de las metas, se deben revisar los procesos, y generar ideas, iniciativas. Cada uno conoce su proceso y que debe mejorar
Ver anexo matriz de cambios que podría afectar el SGC
HIMNO A LA UNIVERSIDAD
Cumpliendo con el orden del día y siendo las 6:00 pm, se dio por terminada la reunión.

Para constancia se firma a los veintinueve días del mes de octubre de dos mil siete (29-10-07)

______________________________           _______________________________________
JAIME CORTES DÍAZ                                     GLORIA AMPARO SANCHEZ MALDONADO

Presidente Seccional


         Secretario Comité Seccional de Calidad[image: image1.png]


[image: image2.png]















