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	INFORME DE LA REVISION GERENCIAL



Seccional: PEREIRA
Periodo de la revisión gerencial: Semestre – 2º.
Tipo de revisión: SECCIONAL
Fecha:  Noviembre  13 de 2009
INFORMACION DE ENTRADA PARA LA REVISION

1. Resultados de la Auditoria
Tipo de Auditoria: Interna 
Comentarios: Consolidado del resultado de los ciclos de auditorias internas realizados desde el inicio del SGC
	PROCESOS ADMINISTRATIVOS
	NO CONFORMIDADES
	NO CONFORMIDADES
	NO CONFORMIDADES
	NO CONFORMIDADES
	NO CONFORMIDADES
	NO CONFORMIDADES
	NO CONFORMIDADES

	
	II-2006
	I-2007
	II-2007
	I-2008
	II-2008
	I -2009
	II -2009

	GESTIÓN DE LA DIRECCIÓN
	0
	4
	2
	0
	0
	0
	0

	ADMINISTRACION DE LA CALIDAD
	4
	1
	1
	4
	0
	0
	0

	GESTION FINANCIERA
	7
	3
	2
	2
	0
	2
	0

	GESTION HUMANA
	2
	4
	0
	1
	0
	0
	1

	GESTION DE ADMISIONES Y REGISTROS
	15
	10
	2
	0
	4
	3
	1

	BIENESTAR UNIVERSITARIO
	5
	3
	0
	1
	0
	1
	0

	GESTION DE LA BIBLIOTECA
	0
	4
	0
	2
	4
	2
	0

	GESTION DE LA AUDITORIA INTERNA
	2
	1
	1
	1
	3
	1
	1

	GESTION INFORMATICA
	4
	3
	1
	2
	4
	0
	0

	GESTION DE SERVICIOS GENERALES 
	7
	3
	4
	7
	7
	5
	13

	GESTION DE ADQUISICIONES Y SUMINISTROS
	3
	3
	6
	1
	3
	0
	0

	TOTAL
	49
	39
	19
	21
	25
	14
	16


En las auditorias realizadas desde el 2006 –II hasta el 2009-II, se observa  una tendencia a la disminución en el número de no conformidades reportadas en los procesos, aunque en el último semestre se tuvo un leve incremento en el consolidado Seccional, debido a un aumento significativo en el proceso de Servicios Generales. La mayoría de los procesos presentan un comportamiento de mejora en la implementación de acciones correctivas. En cuanto a la formulación de acciones preventivas,  a pesar de que se han actualizado los  mapas de riesgos anualmente, no se tiene un incremento muy significativo en la formulación de acciones preventivas, lo que significa que aún tenemos un sistema más reactivo, que preventivo.
Análisis por proceso:
GESTION DE LA DIRECCIÓN

[image: image1.emf]GESTION DE LA DIRECCION

2

0 0

0

0

4

0

0

2

4

6

8

10

12

14

2006-II 2007-I 2007-II 2008-I 2008-II 2009-I II-2009


El proceso de Gestión de la Dirección, presenta disminución en el número de no conformidades reportadas. Se ha ido perfeccionado el procedimiento de revisión gerencial, se hace seguimiento a la eficacia del Sistema de Gestión de Calidad, medido en el 2006-II al 2008 -I con el indicador de eficacia SGC estándar de GD (No. de indicadores que cumplieron la meta/ total indicadores medidos) y a partir del 2008-II esta medición se realiza  con el promedio del cumplimiento de los objetivos de calidad, tal como se observa en el siguiente comparativo:
2006-2        2007-1    2007-2          2008-1       2008-2        2009-1

  46%            50%         68%            72,73%      71,4%        76 % (pendiente resultado de encuesta 2009.
Se hace seguimiento y control trimestral a los planes de acción, emanados de los  programas y proyectos contenidos en el Plan Integral de Desarrollo Institucional (PIDI 2005 - 2014)

Histórico de los requisitos incumplidos y auditores internos que han revisado el proceso.

	GESTION DE LA DIRECCIÓN

	AUDITORES 

	II - 2006
	I- 2007
	II- 2007
	I-2008
	II-2008
	I-2009
	II-2009

	 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	LAURA ROSA GARCIA AGUDELO
	JORGE ORLANDO MURCIA
	GLORIA AMPARO
SANCHEZ 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	ALBA LUCIA GRISALES ARANGO

	 
	LAURA ROSA GARCIA AGUDELO
	 
	LAURA ROSA GARCIA AGUDELO
	 
	GLORIA INES RAMIREZ BEDOYA
	 


	NO CONFORMIDADES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	II-2009

	0
	4
	2
	0
	0
	0
	0

	 
	5.4.1
	6,1
	 
	 
	 
	 

	 
	5.4.2a
	6.4   - 8,5.1
	 
	 
	 
	 

	 
	5.5.1
	
	 
	 
	 
	 

	 
	7.5
	 
	 
	 
	 
	 


ADMINISTRACIÓN DE LA CALIDAD
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El proceso de administración de la calidad, presenta disminución en el número de no conformidades reportadas. Se han ido ajustando  los procedimientos de control de documentos, control de registros, control del servicio no conforme y auditorias internas en su implementación.
Histórico de los requisitos incumplidos y auditores internos que han revisado el proceso.
	NO CONFORMIDADES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	4
	1
	1
	4
	0
	0
	0

	6.1
	4.2.3
	6.1
	8.2.2
	
	
	

	6.2
	 
	 
	8.2.4
	 
	 
	 

	6.3
	 
	 
	8.3
	 
	 
	 

	8.2.3
	 
	 
	8.4
	 
	 
	 


	ADMINISTRACION DE LA CALIDAD 

	AUDITORES 

	II - 2006
	I- 2007
	II- 2007
	I-2008
	II-2008
	I-2009
	II-2009

	NUBIA ESTELLA 
GALLEGO COLORADO
	JORGE ORLANDO MURCIA
	HAROLD WILSON MESA
	JORGE ORLANDO MURCIA
	DIANA MARIA
CASTAÑO CASTAÑEDA 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	DIANA ARANGO ISAZA

	 
	NUBIA ESTELLA 
GALLEGO COLORADO
	 
	LINA MARCELA RAMIREZ CADAVID
	 
	LAURA ROSA GARCIA AGUDELO
	 


GESTION FINANCIERA
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EL proceso  de Gestión Financiera  se ha ido estabilizando, no presentó hallazgos en el último período, en los periodos anteriores, presenta una tendencia baja y estable en el  numero de no conformidades del 2006-II al 2009-2, como resultado de la implementación del aplicativo SEVEN y su estabilización, también de dificultades presentadas en los procedimientos  de Tesorería (pagos),  presupuesto,  crédito y cartera, por lo cual se han implementado herramientas de seguimiento y control de acuerdo a la formulación de acciones correctivas,  ajustes a los procedimientos  para la mejora continua del proceso, divulgación permanente de  los procedimientos  y servicios para brindar una mejor atención al usuario.
Histórico de los requisitos incumplidos y auditores internos que han revisado el proceso.

	NO CONFORMIDADES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	7
	3
	2
	2
	0
	2
	0

	4.2
	4.2.3
	7.1d
	7.2.2
	 
	8.2.3 (2)
	 

	4.2.4
	4.2.4
	7.5e
	8.2.4
	 
	 
	 

	5.4.1(3)
	8.5.2
	 
	 
	 
	 
	 

	7.2.1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	8.2
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	GESTION FINANCIERA 

	AUDITORES 
	 

	II - 2006
	I- 2007
	II- 2007
	I-2008
	II-2008
	I-2009
	II-2009

	GERMAN BEDOYA
	JORGE ORLANDO MURCIA
	FRANCY STELLA BEDOYA
	JORGE ORLANDO MURCIA
	GLORIA AMPARO SANCHEZ MALDONADO
	JORGE ORLANDO MURCIA
	ENDNA GARCIA HERNANDEZ

	CARLOS ALBERTO DUQUE
	GERMAN BEDOYA
	GLORIA MERCEDES BOLIVAR
	GLORIA AMPARO SANCHEZ MALDONADO
	 
	FRANCY STELLA BEDOYA SANCHEZ
	 


GESTION HUMANA
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Este proceso, presenta un incremento leve en el número de no conformidades reportadas en el 2009-2 con respecto al período anterior, la no conformidad  obedece a la documentación que se debe manejar en la institución de acuerdo  al tipo y grado de controles que se está aplicando a este servicio, el cual está identificado y definido dentro del sistema  de gestión de calidad y  tiene que ver con la calidad del servicio, acorde con la norma ISO9001:2008. Este es un proceso estable y coherente frente a los resultados reportados en los informes de pares académicos y revisoría fiscal. Se realiza divulgación de los procedimientos  y servicios para brindar una mejor atención al usuario a través de la página web (blog)
Histórico de los requisitos incumplidos y auditores internos que han revisado el proceso.

	NO CONFORMIDADES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	II-2009

	2
	4
	0
	1
	0
	0
	1

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4.2.3 b.c.d
	4.2.3
	 
	7.5.5
	 
	 
	4.1

	4.2.4
	4.2.4 (2)
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	8.5.2
	 
	 
	 
	 
	 


	AUDITORES 

	II - 2006
	I- 2007
	II- 2007
	I-2008
	II-2008
	I-2009
	II-2009

	HAROLD WILSON MESA 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	GLORIA AMPARO SANCHEZ 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	ALBA LUCIA GRISALES 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	GERMAN BEDOYA CARDONA

	ALEXANDRA BARRERA GASCA
	HAROLD WILSON MESA 
	 
	ALBA LUCIA GRISALES 
	 
	GLORIA AMPARO SANCHEZ 
	 

	 
	ALEXANDRA BARRERA GASCA
	 
	 
	 
	 
	 


GESTION DE ADMISIONES Y REGISTROS
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El proceso reporta un comportamiento con tendencia a la disminución en el número de no conformidades, como resultado de la falta de  migración de la información de estudiantes antiguos a SINU que hacían parte del software Telnet. Aunque presenta estabilidad en la disminución de las no conformidades, se tienen aspectos por corregir asociados a trazabilidad y control para la oportuna  respuesta a las solicitudes que hacen los estudiantes directamente o a través de las decanaturas.
Histórico de los requisitos incumplidos y auditores internos que han revisado el proceso.

	NO CONFORMIDADES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	II-2009

	15
	10
	2
	0
	4
	3
	1

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4.2.3 (3)
	4.2.3
	6.3 (2)
	 
	7.2.1
	4.2.4
	6.3

	4.2.4 (2)
	4.2.4 (2)
	 
	 
	8.5.2 (3)
	 
	 

	6.2 (3)
	7.1
	 
	 
	 
	7.5.1 (2)
	 

	6.2.1(2)
	7.2
	 
	 
	 
	 
	 

	6.4 (2)
	7.5
	 
	 
	 
	 
	 

	7.1 (3)
	8.2.1
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	8.3
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	8.4
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	8.5
	 
	 
	 
	 
	 


	AUDITORES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	LINA MARCELA RAMIREZ CADAVID
	JORGE ORLANDO MURCIA
	GLORIA INES RAMIREZ 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	GERMAN BEDOYA CARDONA 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	GLORIA AMPARO SANCHEZ MALDONADO

	LILIANA MARIA GIL MONTOYA 
	LINA MARCELA RAMIREZ CADAVID
	NUBIA ESTELLA 
GALLEGO COLORADO
	GERMAN BEDOYA CARDONA 
	 
	ALBA LUCIA GRISALES ARANGO
	 

	 
	LILIANA MARIA GIL MONTOYA 
	 
	 
	 
	 
	 


BIENESTAR UNIVERSITARIO
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Bienestar Universitario es un proceso estable que ha presentado mejora en  la divulgación y prestación de los servicios a la comunidad. No presentó No conformidades en este último período. Se tiene plan de acción participativo con la comunidad y bien socializado
Histórico de los requisitos incumplidos y auditores internos que han revisado el proceso.

	BIENESTAR UNIVERSITARIO

	NO CONFORMIDADES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	5
	3
	0
	1
	0
	1
	0

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	6.2
	8.2.1 (3)
	 
	8.3
	 
	7.6
	 

	6.3 (2)
	
	 
	 
	 
	 
	 

	7.1
	
	 
	 
	 
	 
	 

	8,2,1
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	AUDITORES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	ENDNA GARCIA HERNANDEZ
	JORGE ORLANDO MURCIA
	GLORIA INES RAMIREZ  BEDOYA
	JORGE ORLANDO MURCIA
	FRANCY STELLLA BEDOYA SANCHEZ
	JORGE ORLANDO MURCIA
	STELLA MARIA FRANCO 

	FREDDY ALEXANDER FUQUEN ROA
	ENDNA GARCIA HERNANDEZ
	LUIS ALBERTO MORA RODRIGUEZ
	DIANA ARANGO ISAZA
	 
	GLORIA AMPARO SANCHEZ MALDONADO
	 


GESTION DE BIBLIOTECA
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Es un proceso muy organizado en cada una de las áreas, ha presentado mejora en infraestructura y forma de prestar el servicio (Estantería abierta en la sede centro). No se presentaron no conformidades en este último período, a pesar que es el proceso que reporta mayor número de quejas pero con oportuna respuesta al usuario e implementación de correctivos eficaces para el cierre de las mismas. 
Histórico de los requisitos incumplidos y auditores internos que han revisado el proceso.

	NO CONFORMIDADES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	0
	4
	0
	2
	4
	2
	0

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	4.2.3
	 
	7.2
	4.2.3
	7.5.1
	 

	 
	7.1ab
	 
	8.5.2
	4.2.4
	8.5.3
	 

	 
	8.3
	 
	 
	6.3
	 
	 

	 
	8.5.3
	 
	 
	8.5.2
	 
	 


	AUDITORES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	LUIS ALBERTO MORA RODRIGUEZ
	JORGE ORLANDO MURCIA
	ALBA LUCIA GRISALES 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	ENDNA HERNANDEZ
	JORGE ORLANDO MURCIA
	GLORIA INES RAMIREZ BEDOYA

	 
	LUIS ALBERTO MORA RODRIGUEZ
	ENDNA HERNANDEZ
	ENDNA HERNANDEZ
	 
	DIANA ARANGO ISAZA
	 


GESTIÓN DE AUDITORIA INTERNA
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Este proceso permanece estable. Se recomienda revisar el  resultado del indicador de  pertinencia 2009-1(No. de recomendaciones adoptadas / total de recomendaciones formuladas en los informes de auditoria) que está representada en la correspondencia de la causa del hallazgo identificado y la acción correctiva, igualmente se debe  revisar si se tiene recurso humano especializado para realizar las diferentes auditorías con base en los nuevos sistemas de información.

	NO CONFORMIDADES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	2
	1
	1
	1
	3
	1
	1

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	4.2.3 (2)
	8.5.1
	8.2.2
	7.2.1
	8.4 (3)
	7.5.1
	7.5.2


	AUDITORES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	GLORIA AMPARO SANCHEZ MALDONADO
	JORGE ORLANDO MURCIA
	LINA MARCELA RAMIREZ CADAVID
	JORGE ORLANDO MURCIA
	GLORIA INES RAMIREZ BEDOYA
	JORGE ORLANDO MURCIA
	FRANCY STELLA BEDOYA 

	GLORIA BOLIVAR
	GLORIA AMPARO SANCHEZ MALDONADO
	 
	GLORIA INES RAMIREZ 
	 
	LILIANA MARIA GIL MONTOYA 
	 

	 
	GLORIA BOLIVAR
	 
	 
	 
	 
	 


GESTIÓN DE INFORMATICA
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Este proceso no ha presentado hallazgos en  las auditorias realizadas en el 2009, sin embargo se debe revisar en la sede Belmonte el tema de reservas de equipos de audiovisuales, ya que un alto número de usuarios reservan y no van por el equipo, por lo que se deja de prestar equipos a otros usuario que si lo necesitan realmente

Se ha avanzado en la implementación de acciones correctivas como es el caso de la implementación y puesta en marcha del software HELPDESK que permitirá realizar las solicitudes de servicio por la Web y tener actualizadas las hojas de vida equipos, también se tiene un buen manejo y seguimiento a aulas virtuales, y se montó en la web un link de quejas en el ícono servicios, de acuerdo al formato estándar.
	NO CONFORMIDADES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	4
	3
	1
	2
	4
	0
	0

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4.1
	4.3
	6.3
	6.3
	5.4 (2)
	 
	 

	4.2.4
	8.2.1
	 
	7.3.4
	6.3
	 
	 

	6.2.1 - 2.6.2
	8.3
	 
	 
	7.3.4
	 
	 

	6.3
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	AUDITORES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	DIANA ARANGO ISAZA 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	ALEXANDRA BARRERA GASCA
	JORGE ORLANDO MURCIA
	LILIANA MARIA GIL MONTOYA 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	GLORIA AMPARO SANCHEZ MALDONADO

	GLORIA INES RAMIREZ 
	DIANA ARANGO ISAZA 
	DIANA ARANGO ISAZA 
	LILIANA MARIA GIL MONTOYA 
	 
	GERMAN BEDOYA CARDONA 
	 

	 
	GLORIA INES RAMIREZ 
	 
	 
	 
	 
	 


GESTION DE SERVICIOS GENERALES
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Este proceso presentó el número más alto de no conformidades, por lo cual se debe revisar que los procedimientos de seguridad y mantenimiento están actualizados con lo que se hace y se dice que hace,  se deben  priorizar las solicitudes de servicios de mantenimiento y atenderlos con la oportunidad requerida, igualmente generar y/o implementar herramientas más rigurosas de seguimiento y control y determinar la calidad de los servicios que ofrece el proceso  a la comunidad. Se mantiene el número de no conformidades en un nivel alto, debido a esto se han analizado las causas y se tiene formulado un plan de mejoramiento que determina las acciones a llevar a cabo en cada uno de los sub-procesos.
	NO CONFORMIDADES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	7
	3
	4
	7
	7
	5
	13

	4,1
	5.4.2
	7.5
	7.2.2
	4.2.3
	7.5.1
	4,2,4 (2)

	5,6 (2)
	8.2.1 (2)
	8.2.2
	7.2.3
	4.2.4 (2)
	8.2.1
	6.3 (2)

	7,5,2
	 
	8.2.3
	7.5.3
	5.1
	8.4
	7,2,1 (2) 

	7,5,3
	 
	8.3
	8.2.4
	5.3
	8.5.2
	7,2,2 (2)

	8,2,4 (2)
	 
	 
	8.3
	8.4
	8.5.3
	7,2,3  

	 
	 
	 
	8.5.1
	8.5.2
	 
	 7.5.2   

	 
	 
	 
	8.5.2
	 
	 
	8,2,1 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	8,5,2 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	8,3


	AUDITORES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	FRANCY STELLA BEDOYA 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	GERMAN BEDOYA CARDONA
	JORGE ORLANDO MURCIA
	RAUL ALBERTO GAVIRIA 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	LILIANA MARIA GIL MONTOYA 

	 
	FRANCY STELLA BEDOYA 
	 
	HAROLD WILSON MESA 
	 
	ENDNA GARCIA HERNANDEZ
	 


GESTION DE ADQUISICIONES Y SUMINISTROS
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Este es un proceso no presenta hallazgos en las auditorias realizadas en el 2009, muestra mejora y satisfacción al usuario,  aunque falta implementar acciones de mejoramiento para darle una mejor organización y funcionalidad al almacén, proyecto que está en curso para ser implementado en el año 2010.
	NO CONFORMIDADES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	3
	3
	6
	1
	3
	0
	0

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4.1
	4.2.3
	6.3
	8.3
	4.1cebcef
	 
	 

	6.2.2.a
	4.2.4 (2)
	8.1
	 
	7.2.1a
	 
	 

	6.3.a
	 
	4.2.4
	 
	5.4.1
	 
	 

	 
	 
	8.5.2 (2)
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	8.5.3
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	AUDITORES

	2006-II
	2007-I
	2007-II
	2008-I
	2008-II
	2009-I
	2009-II

	ALBA LUCIA GRISALES ARANGO 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	LILIANA MARIA GIL
	JORGE ORLANDO MURCIA
	LAURA ROSA GARCIA AGUDELO 
	JORGE ORLANDO MURCIA
	LUIS ALBERTO MORA RODRIGUEZ

	 
	ALBA LUCIA GRISALES ARANGO 
	 
	NUBIA ESTELLA 
GALLEGO COLORADO
	 
	DIANA MARIA CASTAÑO CASTAÑEDA 
	GLORIA AMPARO SANCHEZ MALDONADO


Es importante informar, que el procedimiento de auditorias internas se ha venido realizando con muy pocos auditores (10)  por tal razón se dificulta un su realización. Se considera necesario capacitar nuevos auditores internos de calidad y reforzar las competencias de los existentes, para lo cual se  han adelantado  acciones como la realización de la  actualización en la norma ISO 9001:2008  y manejo de riesgos, donde se ajustaron y actualizaron los mapas de riesgo existentes el pasado 21 de mayo de 2009 los participantes fueron   los titulares de proceso, algunos jefes de unidades académicas  y a los auditores internos.
AUDITORIAS EXTERNAS

	PROCESOS ADMINISTRATIVOS
	AUDITORIA DE CERTIFICACION
	AUDITORIA DE SEGUIMIENTO 1
	AUDITORIA DE SEGUIMIENTO 2
	AUDITORIA DE SEGUIMIENTO 3
	AUDITORIA DE SEGUIMIENTO 4

	
	Jun-07
	Feb-08
	Jul-08
	Nov-08
	Jun-09

	
	Bogotá, Barranquilla, Cali y Pereira
	Bogotá y Cartagena
	Cali y Socorro
	Bogotá y Cúcuta
	Barranquilla y Pereira

	ADMINISTRACION DE LA CALIDAD
	3
	0
	1
	 
	3

	GESTION HUMANA
	1
	0
	1
	1
	 

	GESTION DE ADMISIONES Y REGISTROS
	-
	-
	2
	1
	 

	BIENESTAR UNIVERSITARIO
	2
	0
	-
	 
	 

	AUDITORIA INTERNA
	 
	 
	 
	1
	 

	GESTION INFORMATICA
	0
	1
	-
	1
	 

	GESTION DE ADQUISICIONES Y SUMINISTROS
	2
	1
	1
	 
	 

	TOTAL
	8
	2
	5
	1
	3


Se han venido formulando e implementando las acciones correctivas resultantes de los  hallazgos encontrados en el  proceso de auditorias externas tanto en la Seccional como las encontradas en otras seccionales para analizar si aplica o no y generar los planes de acción correspondientes, para el próximo semestre, se requiere haber  implementado en su totalidad la nueva versión ISO 9001:2008, al igual que se requiere  articular procedimientos actuales de los procesos administrativos con las áreas académicas a nivel nacional, con el fin de lograr el control total de los procesos. La Seccional tiene ya un  avance en la documentación de procedimientos y unificación de formatos a nivel de Decanaturas, investigaciones y consultorios.
Decisiones: Se registran las decisiones concernientes al análisis del punto.
· Capacitar nuevos auditores y reforzar las competencias de los existentes
· Articular procedimientos actuales de los procesos administrativos con las áreas académicas a nivel nacional
2. Retroalimentación del cliente
· Encuestas
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.
Comentarios: 

En el mes de octubre de 2009,  se aplicaron 306 encuestas de satisfacción, las cuales fueron enviadas a la Sede Principal para su procesamiento, esto nos marcará una ruta de acción focalizada en los servicios prestados a los estudiantes, orientados a alcanzar la meta del 80% .
Decisiones: 
Una vez socializados los resultados de la Seccional por la sede principal, los procesos que no cumplan con el primer objetivo de calidad se  deberán analizar los factores que fueron calificados con bajos niveles de satisfacción para tomar las acciones correctivas necesarias tendientes a mejorar la percepción de la satisfacción del usuario.
· Quejas 

OBJETIVO C: 

Mejorar en mínimo el 20%, la gestión de atención de quejas respecto de la medición del semestre anterior. 
	Procesos
	Enero - Junio
2008 I
	2008-2
	2009-1
	INCREMENTO 2008-II y 2009-1

	Admisiones y Registro
	3
	0
	1
	1

	Gestión Biblioteca
	35
	15
	32
	17

	Bienestar Universitario 
	4
	3
	5
	2

	Gestión Financiera
	1
	4
	1
	-3

	Gestión Informática
	25
	0
	7
	7

	Gestión Servicios - Mantenimiento 
	8
	6
	0
	-6

	Gestión Humana
	0
	1
	0
	-1

	TOTAL QUEJAS POR PROCESO
	76
	29
	46
	17


	PROCESO
	2007-1
	2007-II
	2008 -1
	2008-2
	2009 -1
	INCREMENTO

	Quejas por procesos
	-5%
	5,6%
	12%
	-62%
	59%
	120%

	Quejas cerradas
	56%
	45,4%
	89%
	100%
	100%
	0%

	Quejas recurrentes
	55%
	17,9%
	58%
	38%
	35%
	-3%

	Dentro del tiempo establecido
	17%
	 
	91%
	100%
	98%
	-2%

	PROMEDIO
	31%
	23,0%
	62%
	44,0%
	72,8%
	29%


Comentarios: Entre los periodos analizados se tuvo un  incremento de 17 quejas, es decir, 29 quejas en el periodo anterior y 46 quejas en el  2009-1. 
Se cumplió el objetivo en un 72,8%, El mayor número de quejas se recibieron en la Biblioteca con un total de 15 en el segundo semestre de 2008 las cuales se debieron en la sede centro por infraestructura, inconformidad en el servicio y falta de material bibliográfico, en el primer de 2009, se presentaron 29 quejas de las cuales 15 corresponden a Biblioteca y 14 de ellas fueron recurrentes por el sensor de la Biblioteca sede centro que se encontraba en mal estado, las demás quejas fueron por el servicio y seguridad en lockers de la sede centro, el cual ya fue solucionado.
Las quejas presentadas en Servicios generales fueron por la falta de baños en ingenierías, salones de posgrados en mal estado, entre otros, lo cual fue solucionado.  En Gestión de Informática se presentaron 7 quejas por fallas en el Internet y la red inalámbrica, por lo cual se hicieron las verificaciones de conectividad y se solucionó el inconveniente.
Comparativamente en los periodos 2007-1 al 2009-1 se observa que se ha ido mejorando la atención a quejas por parte de los Titulares de proceso, ya que se les está dando trámite dentro del tiempo establecido y se aplican los correctivos necesarios para mejorar en los procesos.  Es importante resaltar que se han implementado acciones correctivas y oportunidad en las respuestas a las quejas presentadas en las Facultades.
Decisiones:

Continuar dando trámite oportuno a las quejas presentadas mediante la formulación e implementación de acciones correctivas tendientes a generar mayor credibilidad en la herramienta de quejas, la cual se encuentra disponible en la Web (link servicios/ buzón de sugerencias)
· Calificación del servicio
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Comentarios: Se observa un incremento significativo en el número de muestras de la calificación del servicio, y en los porcentajes de satisfacción de los usuarios.
Decisiones:

Continuar estimulando la calificación del servicio ya que cuando se tienen muestras representativas, esta herramienta de percepción se convierte en un indicador confiable y muy importante.
· Grupos focales
Comentarios: Se realizaron las cuatro reuniones con los grupos focales durante los meses de marzo  y mayo de 2009, los resultados fueron enviados a los Titulares de proceso, en aquellos procesos donde se presentaron inconformidades, se  formularon e implementaron acciones correctivas.  las cuales fueron incluidas en el formato ST-AC-04-P-01-F-01 Resumen de servicios No Conformes, No conformidad y acciones correctivas/preventivas para su seguimiento y control.
3. Desempeño de los procesos y conformidad del servicio  
· Acuerdos de servicio
OBJETIVO B 

Atender en un 80%, los servicios solicitados de conformidad a los acuerdos de servicios establecidos. 

	PROCESOS
	INDICADOR
	META 80%
	PROMEDIO

	
	
	2008 -1
	2008-2
	2009 -1
	

	ADMISIONES Y REGISTRO
	Días para la entrega de certificaciones y constancias
	95,5%
	98,0%
	92,0%
	95%

	ADQUISICIONES Y SUMINISTROS
	Cumplimiento tiempos de ejecución de las solicitudes de compra 
	88%
	92%
	86%
	89%

	BIBLIOTECA
	Nivel de satisfacción
	92%
	96%
	94%
	95%

	
	Ejecución del programa de mantenimiento de los libros
	82%
	93%
	96%
	95%

	
	Índice de crecimiento de la colección
	87%
	92%
	82%
	87%

	ADMINISTRACION DE LA CALIDAD
	Cumplimiento acuerdo de servicio actualización de la documentación
	100%
	100%
	90%
	95%

	GESTION FINANCIERA
	Tiempo de financiación de matricula
	88%
	80%
	86%
	83%

	
	Cumplimiento en el tiempo establecido para la cancelación de cuentas por pagar
	83%
	93%
	87%
	90%

	GESTION HUMANA
	Cumplimiento en el tiempo de entrega de las certificaciones laborales
	99%
	98%
	99%
	99%

	GESTION INFORMATICA
	Índice de equipos por alumno (Estadísticos)
	15
	15
	15
	15

	
	No. de equipos en buen estado para el servicio. Nivel de servicio
	95%
	95%
	97%
	96%

	
	Número de usuarios que califican como excelente y bueno el servicio
	93%
	97%
	96%
	97%

	
	Cumplimiento préstamos de equipos de audiovisuales, dentro del tiempo acordado
	97%
	98%
	92%
	95%

	GESTION DE SERV. GENERALES (MANTENIMIENTO) - SEDE CENTRO Y BELMONTE
	Cumplimiento de solicitudes de servicio
	85%
	86%
	88%
	87%

	
	Ejecución del plan de acción
	88%
	81%
	80%
	81%

	BIENESTAR UNIVERSITARIO
	Índice de asistencia psicológica (AS)
	82%
	82%
	100%
	91%

	
	Índice de consulta médica (AS)
	58%
	39%
	100%
	70%

	PROMEDIO
	 
	88,3%
	88,7%
	91,6%
	90%


Comentarios: En promedio se cumplió en un 90%,  solo se sigue incumpliendo la meta el proceso de Gestión de Informática en el indicador “Índice de equipos por alumno (Estadístico)” cuya meta es en el momento imposible de cumplir para la seccional por sus características de infraestructura ya que es 15 estudiantes por equipo, a pesar de que se tiene zona Wifi, que facilita al usuario que tenga portátil el acceso a internet en el perímetro establecido.  Se espera que con la los nuevos equipos solicitados a través de la sede principal nos acerquemos más a la meta.
· Indicadores de Eficacia
OBJETIVO E: 

Mejorar en un 3% el resultado de los indicadores que cumplieron las metas de eficacia definidas para los procesos, respecto al comportamiento del semestre anterior.

	INDICADORES QUE CUMPLIERON LA META

	PROCESOS
	INDICADOR
	META MEJORAR 3%
	PROMEDIO
	% MEJORA

	
	
	2008-I
	2008-II
	2009 - 1
	
	

	ADMINISIONES Y REGISTROS
	Cumplimiento en el registro de  matrícula
	100,0%
	95,0%
	100,0%
	97,5%
	5,0%

	BIBLIOTECA
	Promoción de volúmenes por alumno
	8
	7
	11
	9
	4

	BIENESTAR UNIVERSITARIO
	Nivel de asistencia psicología
	16,00%
	83,00%
	100%
	92%
	17,00%

	
	Cumplimiento cronograma de actividades en cultura 
	85,0%
	90,0%
	94,0%
	92,0%
	4,0%

	ADMINISTRACIÓN DE LA CALIDAD
	Quejas por proceso
	12%
	-62%
	59%
	-1,5%
	121,0%

	
	Quejas cerradas por proceso
	89%
	100%
	100%
	100,0%
	0,0%

	
	Cumplimiento en la ejecución del programa de auditorias
	100%
	100%
	100%
	100,0%
	0,0%

	
	Eficacia de la acciones correctivas implementadas
	81,16%
	85,70%
	90,91%
	88,3%
	5,2%

	GESTION DE SERVICIOS GENERALES 
	Ejecución Plan de Seguridad
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100%
	0,00%

	GESTION HUMANA
	Vinculación
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	0,0%


	INDICADORES QUE NO CUMPLIERON LA META DEL 3%

	PROCESOS
	INDICADOR
	META MEJORAR 3%
	PROMEDIO
	% MEJORA

	
	
	2008-I
	2008-II
	2009 - 1
	
	

	ADMISIONES Y REGISTROS
	Confiabilidad de la información de los recibos de pago
	100,0%
	100%
	99,0%
	99,5%
	-1,0%

	
	Oportunidad en la entrega de notas
	97,0%
	99%
	85,0%
	92,0%
	-14,0%

	ADQUISICIONES Y SUMINISTROS
	Cumplimiento trámite de compras 
	87,5%
	91,5%
	85,8%
	88,7%
	-5,7%

	BIENESTAR UNIVERSITARIO
	Participación en la inducción
	84,0%
	106,0%
	94,0%
	100%
	-12,00%

	
	Cumplimiento cronograma de actividades en salud
	91%
	100%
	89%
	94,5%
	-11,0%

	
	Cumplimiento cronograma de actividades en promoción socioe-económica
	83,0%
	100,0%
	90,0%
	95,0%
	-10,0%

	
	Nivel de cumplimiento de las actividades deportivas
	83,0%
	100,0%
	93%
	96,5%
	-7,0%

	ADMINISTRACIÓN DE LA CALIDAD
	Respuesta de las quejas dentro del tiempo establecido
	91%
	100%
	98%
	99,0%
	-2,0%

	
	Eficacia de la acciones preventivas implementadas
	80,65%
	83,87%
	80,50%
	82,2%
	-3,4%

	GESTION FINANCIERA
	Cumplimiento en la cancelación de cuentas por pagar mes
	82,5%
	94,0%
	87%
	91%
	-7,00%


	INDICADORES QUE MEJORARON PERO NO ALCANZARON LA META

	PROCESOS
	INDICADOR
	META MEJORAR 3%
	PROMEDIO
	% MEJORA

	
	
	2008-I
	2008-II
	2009 - 1
	
	

	GESTION DE BIBLIOTECA
	Capacidad en puestos de lectura
	6%
	6%
	6%
	6%
	0,13%

	
	Índice de crecimiento en el número de títulos adquiridos
	0,13%
	0,08%
	0,18%
	0%
	0,10%

	GESTION HUMANA
	Cumplimiento en el tiempo de entrega de las certificaciones laborales
	99,0%
	98,0%
	99,0%
	98,5%
	1,0%


	INDICADORES QUE DESMEJORARON LA META

	PROCESOS
	INDICADOR
	META MEJORAR 3%
	PROMEDIO
	% MEJORA

	
	
	2008-I
	2008-II
	2009 - 1
	
	

	ADMISIONES Y REGISTROS
	Oportunidad en la entrega de notas
	97,0%
	99%
	85,0%
	92,0%
	-14,0%

	BIENESTAR UNIVERSITARIO
	Participación en la inducción
	84,0%
	106,0%
	94,0%
	100%
	-12,00%

	
	Cumplimiento cronograma de actividades en salud
	91%
	100%
	89%
	94,5%
	-11,0%

	
	Cumplimiento cronograma de actividades en promoción socioe-económica
	83,0%
	100,0%
	90,0%
	95,0%
	-10,0%


Comentarios: La comparación de los períodos 2008-2 y 2009-1 para determinar el cumplimiento de este objetivo de calidad no es procedente, ya que en el 2009-1 muchos  indicadores de proceso cambiaron, se revaluaron o desaparecieron con respecto a los indicadores anteriores medidos en el 2008-2, sin embargo realizada la medición arrojó el siguiente resultado: 
	INDICADORES
	PEREIRA

	
	No.
	%

	Cumplieron la meta del 3% eficacia
	10
	42%

	No cumplieron la meta
	10
	42%

	Mejoraron y no alcanzaron la meta
	3
	13%

	Desmejoraron 
	4
	17%


CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS:

	INDICADOR DE EFICACIA

	Objetivo
	Descripción
	Cumplimiento Objetivos

	 Objetivo A 
	 Satisfacción de los servicios por encima de un 65% 
	ND

	 Objetivo B 
	 Atender en un 80% los servicios solicitados por acuerdo 
	90,1%

	 Objetivo C 
	 Mejorar en mínimo el 20% la gestión de atención a Quejas respecto a la medición del semestre anterior 
	72,8%

	 Objetivo D  
	 Cumplir en un 100% los requisitos legales 
	100,0%

	 Objetivo E 
	 Mejorar en un 3% el resultado de los indicadores respecto al semestre anterior 
	41,7%

	
	
	

	
	 Promedio 
	76%


En promedio la eficacia del SGC sin incluir el dato del primer objetivo fue del 76%, frente a una meta del 80%. Lo nos acerca a la meta prevista. El indicador de cumplimiento de requisitos legales D, de acuerdo a lo informado por la Auditoria Interna no hubo ningún tipo de sanción por incumplimiento por lo cual se reporta un cumplimiento del 100%. 
Decisiones: 
Se acordó en la reunión de Comité que  de acuerdo al plan de mejoramiento entregado por sistemas y la Facultad de Derecho a la Rectoría Seccional, donde se proponen acciones correctivas, por los inconvenientes o errores  presentados en el sistema con el programa de Derecho,  el cual contiene  análisis de  base de datos y parametrización e iniciar de inmediato su aplicación, lo que contribuirá a ser más oportunos en las solicitudes presentadas por estudiantes y docentes, reduciendo quejas.
La Auditora Interna propone que cada Decanatura  realice un informe parcial de los inconvenientes que se han presentado  con el aplicativo SINU y se lo remitan a su despacho.
El Síndico – Gerente, manifiesta que falta más pedagogía del usuario en el lenguaje de sistemas, por lo cual  propone al Director de sistemas que se haga una capacitación con todos los actores involucrados, donde se deben llevar  al sistema de información, para hacer claridad del rol que desempeña cada uno en el sistema, finalmente se debe hacer seguimiento.
La Contadora Seccional, expresa que los inconvenientes son acumulativos de años anteriores, se debe diferenciar entre implementación y producción iniciando desde cero, que la implementación es la parametrización que se realiza en el aplicativo antes de socializarle al usuario.
4. Estado de las acciones correctivas
[image: image14.jpg]
Comentarios: Se observa que la implementación de acciones correctivas se están mejorando, en el último periodo de 66 causas identificadas se han resuelto equivalente al 90,91%, algunas de las que están en proceso, son las que están siendo  tramitadas por la alta dirección, por tratarse de problemas de orden estructural, como es el caso de la construcción de la Biblioteca en Belmonte, entre otros.
5. Estado de las acciones preventivas
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Comentarios: Se observa que, en el último periodo de 41 riesgos identificados, se han eliminado o mitigado 33 equivalente al 80,49% .
Decisiones:

Se prevé para el segundo semestre de 2009, realizar ajustes al procedimiento de acciones preventivas y al formato de mapa de riesgos.
6. Acciones de seguimiento – previas
	TAREAS DE REVISIONES GERENCIALES ANTERIORES QUE ÁUN SE ENCUENTRAN  EN PROCESO

	PROCESO
	2007-1
	2007-II
	2008-I
	2008-2
	2009-1
	TOTAL EN PROCESO
	TOTAL 

	AC
	0
	0
	0
	0
	 2
	0
	2

	GD 
	0
	0
	0
	0
	 0
	0
	4

	GB
	0
	0
	0
	0
	 4
	0
	29

	GC
	0
	1
	1
	1
	 1
	3
	30

	GF
	0
	0
	1
	0
	 6
	3
	24

	GR
	0
	0
	0
	0
	3 
	1
	31

	GA
	0
	0
	1
	0
	1 
	1
	12

	GI
	0
	0
	0
	2
	 6
	0
	21

	GH
	0
	0
	1
	0
	 9
	1
	23

	BU
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	26

	GS
	0
	0
	0
	2
	 3
	2
	11

	TOTAL
	0
	1
	4
	5
	36
	11
	213


Comentarios: De 213 tareas resultantes desde el 2007-1  hasta el 2009-1, en las revisiones gerenciales, se tienen 11 tareas pendientes por cerrar.

	SEGUIMIENTO A TAREAS DE REVISIONES ANTERIORES

	GR
	Implementación de SPADIES conjuntamente con la Oficina de Planeación y Sistemas, para tener información actualizada y oportuna de los índices de deserción y retención de los diferentes programas académicos de la Universidad
	Secretario Académico con funciones de registro y control - Ingeniera soporte académico y asistente de Planeación
	Se han venido haciendo conexiones entre el sistema SINU y SPADIES
	En Proceso

	GC
	Capacitar al personal en aspectos generales del control interno para brindar una mejor orientación del autocontrol.
	Auditor Interno - Jefatura de Personal
	El día 20 de marzo de 2009 trasladaron al area, la Secretaria Auxiliar de Sistemas (Profesional de la planta administrativa) y está en proceso de aprendizaje.
	En Proceso

	
	Registrar en el formato reporte de acciones correctivas las recomendaciones de auditoría  y enviarlo a cada titular  de proceso que corresponda para que quede registro o evidencia de que lo implementó y un auditor  o coordinador verifique el cierre de la 
	Auditor interno
	Pendiente definir si es posible implementar esta acción en la documentación del sistema de gestión de calidad ya que la recomendación no se origina en la auditoria de calidad.
	En Proceso

	GF
	Reestructuración física de la Oficina necesaria para salvaguardar la propiedad del cliente y mejor ubicación de cada área.
	Síndico - Gerente
	El Arquitecto entregó el día 5 de octubre la propuesta con los planos, los cuales están siendo revisados por el Síndico - Gerente
	Segundo de 2009

	
	Se complementará con un sistema de CCTV, se adelantara en primera instancia la evaluación, de los mecanismos de financiación, leasig operativo, leasing financiero, compra.
	Síndico - Gerente
	Esta en revisión de pliego
	Segundo de 2010

	
	Creación de la Oficina de Tesorería, proyecto que fue presentado al H. Consejo Directivo y por este intermedio ante H. Consejo Directivo.
	Síndico - Gerente
	El Arquitecto entregó el día 5 de octubre la propuesta con los planos, los cuales están siendo revisados por el Síndico - Gerente
	Primer semestre de 2010

	GA
	Brindar capacitación y asesoría al personal administrativo para hacer las solicitudes de compras con la nueva herramienta de SEVEN lo cual eliminará el formato físico que existe actualmente
	Jefe de Compras
	se establecieron las siguientes fechas de trabajo: oct 16 verificación y pruebas modulo requisiciones, del  19 al 23  de octubre revisión de instalación de SEVEN en las dependencias y del 26 al 27 oct. Se inicia la capacitación por dependencias,
	En proceso

	GH
	Continuar con el diagnóstico y puesta en marcha del Archivo Central 
	Secretario Seccional
	A través de la Secretaría Seccional, se tienen elaboradas las Tablas de Retención Documental (TRD)  tanto en Unidades académicas como administrativas, se tiene organizado  el archivo de gestión en cada una de las áreas. Se está en la tercera etapa del pro
	En proceso

	GS
	Trabajar en la capacitación para la activación de las alarmas para monitorear  y controlar  con dos cámaras de apoyo en cada sede
	Director de Sistemas
	Esperamos la sugerencia de la Policía Nacional de ubicación estratégica de postes y cámaras y la partida presupuestal por parte de la seccional Bogotá para la compra de cámaras y la conectividad con el centro de vigilancia.  SE ADQUIRIERON 4 CAMARAS DOMO 
	En proceso


Decisiones:

Continuar con la implementación de acciones para el cumplimiento de decisiones de revisión gerencial seccional.
7. Cambios que podrían afectar al sistema

Comentarios: 

	CAMBIOS EN EL SISTEMA

	Vinculación de Procesos Académicos
	Inclusión de procesos Académicos como  Decanaturas, Investigaciones, Consultorios, Postgrados, a través del proceso de admisiones y registros se vincularán las áreas administrativas con los procesos académicos, por cuanto para controlar efectivamente este proceso, Esto implicará para el sistema un incremento importante en la administración documental del SGC y es necesario formar nuevos auditores internos, para reemplazar los que ya no están en la Universidad y aumentar el número de auditores internos.

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Inclusión de otros procesos administrativos dentro del mapa de procesos
	Inclusión de los procesos de:  Secretaría Seccional, Jurídica Seccional, Promoción y mercadeo, lo que implica cambios adicionales al mapa de procesos y ajustes al procedimiento de control de documentos para la codificación de estos procesos.


8. Recomendaciones para la mejora

Comentarios: Cada Titular de proceso, propone algunas recomendaciones de mejora que ayudarán a satisfacer las necesidades del usuario.
Decisiones:  
	GESTION DE INFORMATICA

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Ampliación del número de equipos en ambas sedes e instalación de los mismos lo que  conlleva a tener  usuarios más satisfechos
	Director de sistemas
	Primer semestre de 2010

	2
	Socialización y puesta en marcha del software HELPDESK para solicitudes de servicio y hojas de vida equipos, manejo y seguimiento a aulas virtuales, quejas por la Web, entre otras
	Director de sistemas
	Primer semestre de 2010


	GESTION DE ADQUISICIONES Y SUMINISTROS

	ACCIONES DE MEJORAMIENTO
	RESPONSABLE
	FECHA

	Actualización de inscripción de proveedores
	Jefe de compras
	Permanente

	Se adelantaron contactos con la empresa expreso bolivariano que tienen unos vehículos mejor equipados y mas cómodos para viajes a otras ciudades 
	Jefe De Compras
	Oct-09

	Fortalecimiento de puntos críticos del área de almacén : se empezó a implementar algunas recomendación que arrojó el trabajo  de los doctores Natalia Gómez Aguirre y Javier Alexander luna Ramírez de la especialización en logística de la universidad libre,
	Jefe De Compras
	Ene-10


	GESTION DE BIENESTAR UNIVERSITARIO

	ACCIONES DE MEJORAMIENTO
	RESPONSABLE
	FECHA

	Implementar la estrategia espacios libres de humo (actividad permanente)
	Coordinadora de salud y desarrollo humano
	Inició en el IV trimestre de 2009 


	GESTION DE SERVICIOS GENERALES

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Ampliar el número de sillas de la cafetería bloque C - Sede Belmonte
	Jefe de Servicios Generales
	Segundo semestre de 2010

	2
	Por Instrucciones del Presidente Seccional, se construirán lugares apropiados para estudio en el jardín botánico y Consultorio Empresarial
	Jefe de Servicios Generales
	Segundo semestre de 2010

	3
	Ampliar Jardines en la Sede Centro y ubicar mayor número de canecas para basura en diferentes sitios estratégicos
	Jefe de Servicios Generales
	Primer semestre de 2010


	GESTION FINANCIERA

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Reestructuración de la Oficina, lo que generará mayor seguridad, bienestar de los colaboradores, satisfacción del usuario, de acuerdo a evaluación de tiempos y movimientos
	Sindico - Gerente
	Cuarto trimestre de 2009

	2
	Recaudo de estudiantes:  Se tiene nuevo banco recaudador (Banco de Occidente) para facturas de matrículas de pregrado y posgrado desde el mes de octubre y Bancolombia técnicamente está aprobado, falta firmar convenio.  Lo que brindará al usuario mayor oportunidad de servicio y satisfacción al usuario
	Sindico - Gerente
	A partir de octubre de 2009

	3
	Brindar  a los titulares de proceso informes trimestrales de ejecución presupuestal.
	Coordinadora de Presupuesto
	 A partir del Cuarto trimestre de 2009

	4
	De acuerdo a los planes de acción 2010 que contienen los presupuestos, se solicitará a los Jefes de Dependencia, que diligencien en el formato de solicitudes de compra o servicio los siguientes datos: Programa - Proyecto PIDI y Actividad, con el fin de brindar mayor oportunidad en el trámite.
	Coordinadora de Presupuesto
	Permanente

	5
	Reinducción  en el  manejo de registro de ingresos  y gastos en SEVEN a los procesos de:  Gestión financiera, Gestión humana y Adquisiciones y suministros, lo que genera mejor servicio y conocimiento de la labor de Sindicatura para atender a la academia y proporciona información verás a los entes de control como SNIES, ICFES, Revisoría Fiscal.
	Contadora
	Octubre de 2009

	6
	Organización física y electrónica del archivo de crédito y cartera, lo cual tiene como finalidad obtener el Vo. Bo. De la auditoria de cierre de año
	Crédito y cartera
	 

	7
	Se está socializando al personal del proceso y a la comunidad , las oportunidades de mejora en las áreas de Gestión financiera, esto genera motivación en el persona, mejora comunicación
	Contadora 
	Octubre de 2009


	GESTION DE BIBLIOTECA

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Realizar actividades culturales (tertulia el andariego) conjuntamente con las bibliotecas del Comité regional
	Directores de Biblioteca
	A partir del primer semestre de 2010 semanal

	2
	Fortalecimiento del centro de documentación a través del proceso técnico de los libros e identificación del mismo lo que generará amplia difusión de todo el material bibliográfico a nivel público y privado
	Directora de Biblioteca
	Se inició en el mes de agosto y es una actividad permanente.

	3
	Catalogo Bibliográfico en línea en la Web
	Directora de Biblioteca
	Segundo semestre de 2009

	4
	Seminario "alfabetización informacional al servicio de bibliotecas " mediante encuentro de Bibliotecas y de unidades de información
	Directora de Biblioteca
	Primer semestre de 2010

	5
	Desarrollar el maratón de la información con las bases de datos, lo que contribuirá a fortalecer el conocimiento de los servicios de Biblioteca
	Directora de Biblioteca
	Ultima semana de enero de 2010 - primera semana de febrero y agosto de 2010


	GESTION HUMANA

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Creación de link pagina Web para la oficina, que reemplazará el blog actual, lo que permitirá ampliación de la información y realizar solicitudes por este medio (certificación laboral, certificados de aportes, solicitud de traslados de EPS/AFP).lo anterior genera comodidad para el  usuario y satisfacción.
	Jefe de personal
	2 semestre 2010


	GESTION DE ADMISIONES Y REGISTROS

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Actualización de parametrizaciones en cuanto a verificación de Planes de estudios de posgrados y pregrados para que sean coherentes con la normatividad y unificados con la información de Sistemas, Planeación, Promoción y Página Web
	Administración funcional de la llave SINU
	Permanente


En constancia de lo anterior, firman,

JAIME CORTES DÍAZ   
                       GLORIA AMPARO SANCHEZ MALDONADO

Delegado Personal del Presidente       Coordinadora Seccional del Sistema de Gestión de la Calidad
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	Versión 3
	03 de noviembre de 2009



[image: image15.emf]70,00%

78,0%

81,2%

85,70%

90,91%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%

2007- 1 2007-2 2008-1 2008-2 2009-1

CUADRO COMPARATIVO ACCIONES CORRECTIVAS CERRADAS

Serie1

