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	INFORME DE LA REVISION GERENCIAL



Seccional: Sede Pereira
Periodo de la Revisión Gerencial: Semestre I de 2013.
Tipo de revisión: Seccional.
Fecha:  Abril 19 de 2013
INFORMACION DE ENTRADA PARA LA REVISIÒN
El Presidente: Habla del tema de la calidad, la cual recobra mayor importancia, con la presidencia del Dr.  Alvarado  ya que fue quien  inició el sistema de Gestión de Calidad  y en su administración se logró la certificación en el año 2007 con la norma ISO9001:2000 con la firma BUREAU VERITAS  y se recertificó en el año 2010 con la firma SGS de COLOMBIA con la versión 2008, anunciando que  durante el primer semestre de 2013  tendremos la segunda reoptención de la certificación con la misma firma anteriormente mencionada.  Enfatiza nuevamente que la calidad la debemos ver como un estilo de vida y no como una carga adicional ya que el SGC nos ayuda a organizarnos y tener un mayor control de nuestros procesos, propendiendo siempre por la satisfacción de los usuarios.  Informa además que en el  Consejo Directivo del mes de febrero de 2013, el Dr. Sierra felicitó a la Seccional por ocupar el primer lugar en cumplimiento del SGC, lo cual quedó registrado en acta, por ello hace extensiva esa felicitación a los asistentes de la reunión.
La Rectora: Da un saludo muy especial a la Administración y a los Decanos.  Manifiesta que se une a lo expresado por el Señor Presidente y que además  la calidad administrativa es  de gran apoyo para el proceso de Autoevaluación con fines de Acreditación tanto de programas como institucional.
La Coordinadora  de Calidad continúa  la reunión  dando la bienvenida a la Rectora, Titulares de proceso administrativos, los Decanos y algunos Directores de programa que fueron en calidad de delegados por su Decano y  el Director Seccional del Centro de Investigaciones, recuerda que los períodos a analizar son los correspondientes al año 2012. La política de calidad cumple con lo que actualmente se tiene en el sistema de Gestión de Calidad.
Cada responsable de proceso procede  a presentar la información establecida para la Revisión Gerencial en el siguiente  orden:  Gestión de Biblioteca, Bienestar Universitario, Gestión de Servicios Generales, Gestión de Adquisiciones y suministros, Gestión Financiera, Gestión de Informática, Gestión de Admisiones y Registros, Gestión Humana y Gestión de auditoría Interna (ver anexo 1:  Presentaciones procesos)
La Coordinadora de Calidad hace la presentación de la información de entrada consolidada para la revisión Gerencial.
1. Resultados de la Auditoria
Tipo de auditoría: Interna
Comentarios: Los responsables de proceso  presentan el  comparativo de los resultados de auditorías internas desde el año 2006-II al 2012-2.  En el consolidado se puede observar una disminución paulatina en el número de no conformidades del sistema de gestión de calidad, desde su implementación hasta la auditoría de seguimiento  llevada realizada en el segundo semestre del año 2012. En el año 2012-1 se presentaron 6 no conformidades, así: Una por el Incumplimiento en la medición de indicador de pagos, dos por la utilización de formatos en versiones  desactualizadas, dos por desactualización de procedimientos, una por falta de provisión de recurso humano con la competencia requerida de lo anterior se tomaron las acciones correctivas, las cuales se encuentran cerradas y evaluada su eficacia. En las auditorías de seguimiento realizadas solo se presentó una no conformidad en el proceso de compras en Almacén, por la falta de oportunidad en la entrega de Pedidos en almacén por lo cual se generaron las acciones correctivas del caso y a la fecha se encuentra cerrada.  Las 25 observaciones de la auditoría realizada en el 2012-1 aportan al mejoramiento continuo de los procesos.
	PROCESOS ADMINISTRATIVOS 
	NC 
	NC 
	NC 
	NC 
	NC 
	NC 
	NC 
	NC
	NC
	NC
	NC

	
	II-2006
	I-2007
	II-2007
	I-2008
	II-2008
	I -2009
	II -2009
	I -2010
	2011
	2012-1
	2012-2 (Seguimiento)

	GESTIÓN DE LA DIRECCIÓN
	0
	4
	2
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0

	ADMINISTRACION DE LA CALIDAD
	4
	1
	1
	4
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	0

	GESTION FINANCIERA
	7
	3
	2
	2
	0
	2
	0
	0
	0
	1
	0

	GESTION HUMANA
	2
	4
	0
	1
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0

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

	BIENESTAR UNIVERSITARIO
	5
	3
	0
	1
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	0

	GESTION DE LA BIBLIOTECA
	0
	4
	0
	2
	4
	2
	0
	0
	0
	0
	0

	GESTION DE LA AUDITORIA INTERNA
	2
	1
	1
	1
	3
	1
	1
	0
	1
	0
	0

	GESTION INFORMATICA
	4
	3
	1
	2
	4
	0
	0
	2
	0
	0
	0

	GESTION DE SERVICIOS GENERALES 
	7
	3
	4
	7
	7
	5
	13
	4
	0
	1
	0

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

	TOTAL
	49
	39
	19
	21
	25
	14
	16
	9
	5
	6
	1
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Los procesos  que mayor número de no conformidades han reportado durante los ciclos 2006-II al 2012-2  son Gestión de servicios generales (51) Y Admisiones y registros (41), a continuación en orden numérico procesos de Adquisiciones y suministros (18), Financiera (17) y Gestión de  Informática (16)  y con menos reportes los procesos de Gestión de Biblioteca (12), Administración de la calidad (12), auditoría interna (11), Bienestar Universitario (11), Gestión Humana (8) y  Gestión de la Dirección (7),  que han mostrado un comportamiento similar y estable, desde la implementación del programa de auditorías internas. 

En términos generales,  este resultado permite ver la operación y mantenimiento del programa de auditorías internas que no solo es un requisito de la norma ISO 9001, sino que es un eje fundamental para la operación del Sistema de Gestión de la Calidad.

La Coordinadora de Calidad hace entrega a los Titulares de Proceso  del formato ST-AC-03-P-01-F07 Evaluación del Auditor, los cuales proceden a evaluar al auditor asignado a su proceso.
Tipo de auditoría: Externa

El tope máximo de no conformidades alcanzado, fue en la auditoria de certificación, durante las auditorias de seguimiento el sistema se sostuvo y presentó estabilidad. En la auditoria con fines de  re-certificación,  se  llevó a cabo del 16 al 17 de Junio de 2010 en Cali y Pereira y en Bogotá el 17 y 18 de junio de 2010 con firma certificadora SGS, arrojó como resultado 6  no conformidades, Una en Cali, dos en Pereira (1 de orden nacional  otra Seccional) y tres en Bogotá. A partir de ahí la auditoria externa ha realizado cinco auditorias de seguimiento (en esta último no se presentaron hallazgos), de lo cual se han generado e implementado las acciones correctivas a nivel nacional para el cierre de las no conformidades.  Las no conformidades detectadas  en la cuarta auditoría externa  de seguimiento (Socorro y Bogotá) se debieron principalmente a la metodología utilizada para la actualización de los mapas de riesgos y formulación de acciones preventivas, auditorías internas de calidad e informe de la revisión gerencial.
	PROCESOS ADMINISTRATIVOS
	AUDITORIA DE CERTIFICACION
	AUDITORIA DE SEGUIMIENTO 1
	AUDITORIA DE SEGUIMIENTO 2
	AUDITORIA DE SEGUIMIENTO 3
	AUDITORIA DE SEGUIMIENTO 4
	AUDITORIA DE SEGUIMIENTO 5
	AUDITORIA DE  RECERTIFICACION
	1a. AUDITORIA DE  SEGUIMIENTO
	2a. AUDITORIA DE  SEGUIMIENTO
	3a. AUDITORIA DE  SEGUIMIENTO
	4a. AUDITORIA DE  SEGUIMIENTO
	5a. AUDITORIA DE  SEGUIMIENTO

	
	Junio 2007
	Feb.2008
	Julio de 2008
	Nov. De 2008
	Junio de 2009
	Dic. 2009
	Junio 16 y 17 de 2010
	Diciembre de 2010
	Junio 22 de 2011
	Diciembre 01 de 2011
	Junio de 2012
	Diciembre

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

	GESTION DE LA DIRECCIÓN
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	1
	 
	 
	1
	 
	

	ADMINISTRACION DE LA CALIDAD
	3
	 
	1
	 
	3
	1
	2
	2
	2
	 
	4
	

	GESTION HUMANA
	1
	0
	1
	1
	 
	 
	1
	 
	 
	1
	 
	

	GESTION DE ADMISIONES Y REGISTROS
	-
	-
	2
	1
	 
	2
	 
	 
	 
	 
	 
	

	BIENESTAR UNIVERSITARIO
	2
	0
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	AUDITORIA INTERNA
	 
	 
	 
	1
	 
	 
	 
	1
	 
	1
	 
	

	GESTION INFORMATICA
	0
	1
	-
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	GESTION DE ADQUISICIONES Y SUMINISTROS
	2
	1
	1
	 
	 
	 
	1
	 
	 
	 
	 
	

	BIBLIOTECA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	1
	 
	1
	 
	

	GESTION FINANCIERA
	 
	 
	 
	 
	 
	1
	1
	 
	 
	 
	 
	

	TOTAL
	8
	2
	5
	4
	3
	4
	6
	4
	2
	4
	4
	0


Decisiones:  

· Brindar capacitación a  nuevos auditores internos de calidad  y capacitación a los existentes en  habilidades del auditor.
· Brindar estímulos a los auditores existentes
· Continuar con el seguimiento permanente a las acciones correctivas y preventivas

2. Retroalimentación del usuario 
OBJETIVO DE CALIDAD 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 como mínimo, sobre un 80% a partir del año 2010.

· Encuestas

Comentarios: El primer objetivo de calidad en la Seccional presentó un cumplimiento del 88,52% como resultado de la aplicación de 370 encuestas (Administrativos, docentes y Estudiantes), En el mes de octubre de 2009,  se aplicaron 306 encuestas de satisfacción arrojando un porcentaje de satisfacción del 68%, esto nos marcó una ruta a seguir focalizada en la formulación e implementación de acciones correctivas y preventivas, tendientes a mejorar  los servicios brindados a los estudiantes, docentes, y administrativos. Por directriz nacional se tomó la decisión de no aplicar encuestas hasta no tener implementadas las acciones tomadas, es por ello que en el 2012, el nuevo Coordinador Nacional de Calidad envía el modelo de encuesta el cual fue ajustado en las seccionales y aplicada en el mes de octubre de 2012.
	RESULTADO SECCIONAL - 2012 ( 370 encuestas aplicadas)
% de satisfacción entre bueno y excelente
Meta nacional:  80%

	PROCESO
	ADMINISTRA
TIVOS
	DOCENTES
	ESTUDIANTES
	% TOTAL
	No. de encuestas aplicadas

	Gestión de Admisiones y Registros (GR)
	 
	  94,19 
	  86,61 
	     90,40 
	340

	
	 
	 
	 
	
	

	Gestión de Biblioteca (GB)
	 
	  94,75 
	  88,26 
	     91,51 
	340

	
	 
	 
	 
	
	 

	Bienestar Universitario (BU)
	  85,23 
	  92,53 
	  87,24 
	     88,33 
	370

	
	 
	 
	 
	
	 

	Gestión Financiera (GF)
	  80,37 
	  93,23 
	  80,06 
	     84,56 
	370

	
	 
	 
	 
	
	

	Gestión de Informática (GI)
	  87,96 
	  95,62 
	  89,77 
	     91,12 
	370

	
	 
	 
	 
	
	 

	Gestión de Servicios Generales (GS)
	  83,41 
	  90,48 
	  90,64 
	     88,17 
	370

	
	 
	 
	 
	
	 

	Gestión Humana (GH)
	  80,18 
	  94,55 
	 
	     87,36 
	74

	
	 
	 
	 
	
	

	Gestión de Adquisiciones y suministros (GA)
	  91,87 
	 
	 
	     91,87 
	30

	
	 
	 
	 
	
	

	RESULTADO  SECCIONAL
	  84,84 
	  93,62 
	  87,10 
	   88,52 
	


De acuerdo a lo anterior se observa un importante incremento en la satisfacción del usuario, los procesos que obtuvieron el mayor porcentaje de satisfacción fueron: Gestión de adquisiciones y suministros con un 91,87%, Gestión de Biblioteca con un 91,51% y Gestión de Informática con un 91,12% y los de más bajo nivel de calificación  con respecto a los demás fueron:  Gestión Financiera con 84,56%, Gestión Humana con 87,36% y Gestión de Servicios Generales con 88,17%: lo anterior significa que las acciones correctivas tomadas fueron eficaces para los usuarios del servicio.  
Teniendo en cuenta el 11,48% de usuarios insatisfechos como resultado de la encuesta , se trabajó con cada titular de proceso las acciones correctivas a las preguntas que fueron evaluadas por debajo del 80% y las observaciones descritas en la encuesta.  A las acciones que se encontraban en  proceso se les hizo seguimiento en las auditorías realizadas en el 2013-1.
Comparativo resultados entre los años 2006 al 2009 y 2012 por proceso:
	PROCESOS ADMINISTRATIVOS
	PORCENTAJE DE SATISFACCION

	
	2006
	2007
	2008
	2009
	2012

	Gestión Financiera
	63,00%
	65,00%
	ND
	68,0%
	84,56%

	Gestión de Admisiones y Registro
	47,70%
	62,00%
	62,71%
	58.0%
	90,40%

	Bienestar Universitario
	63,20%
	62,00%
	69,57%
	64.7%
	88,33%

	Gestión de la Biblioteca
	61,90%
	72,00%
	73,76%
	75.0%
	91,51%

	Gestión Informática
	62,70%
	70,00%
	60,61%
	67.3%
	91,12%

	Gestión de Servicios Generales (Mantenimiento)
	68,50%
	68,00%
	66,10%
	57.3%
	88,17%

	Gestión de Servicios Generales (Audiovisuales)
	65,90%
	72,00%
	71,10%
	71.0%
	

	Gestión de Servicios Generales (Correspondencia)
	ND
	ND
	75,71%
	63.0%
	

	Gestión de Servicios Generales (seguridad)
	ND
	ND
	71,76%
	69.7%
	

	Gestión Humana
	ND
	85,00%
	72,86%
	83.0%
	87,36%

	Gestión de Adquisiciones y suministros (Almacén)
	ND
	ND
	75,71%
	75.0%
	91,87%

	Gestión de Adquisiciones y suministros (compras)
	ND
	67,00%
	70,00%
	59.0%


	

	Administración de la Calidad
	ND
	97,00%
	ND
	ND
	ND

	Promedios
	62,5%
	72,00%
	75,14%
	68.0%
	88,52%

	Tamaño de la muestra
	139
	347
	317
	306
	370


Rectora: solicita que la Dirección de Bienestar Universitario realice gestión para  que los estudiantes puedan realizar el deporte de cátedra olímpica  en el coliseo no en el parque de banderas por lo cual la  Directora de Bienestar manifiesta que ya se hizo dicha  gestión.

La Rectora manifiesta que con respecto al tema del ruido por las prácticas  en la sede centro  continúa las quejas por parte de estudiantes y docentes  ya que contraviene con las clases y es muy frecuente 

El Decano de Derecho manifiesta que ya se están  presentando molestias los días sábados  en la sede centro por el ruido, ya que hay muchas actividades académicas en esta sede.

Jefe de Personal: Propone que las prácticas culturales se realicen en la sede Belmonte coordinar horarios con el docente en el momento de la contratación.

Unificar la universidad, plan de mejoramiento recreativo para la facultad de derecho, plan definido para la re acreditación 

La Directora de Bienestar Universitario manifiesta que se debe conciliar en amas sedes para no afectar la sede centro e ir pasando paulatinamente los ensayos para la sede Belmonte..

La Directora de Bienestar Universitario informa que se brinda servicio de enfermería  en posgrados los días sábados de 8:00 am a 1:00  p.m. 
Decisiones: 

1. Revisar la herramienta virtual de encuesta de nivel de satisfacción de usuarios con el área de sistemas para su implementación en el segundo período de 2013.

2. Incluir en el plan de capacitación  administrativo 2013 las capacitaciones que tiene que ver con el SGC.
· Quejas
OBJETIVO DE CALIDAD C. Mejorar en mínimo el 20%, la gestión de atención de quejas respecto de la medición del semestre anterior. 

Comentarios: Este objetivo de calidad tiene un porcentaje de cumplimiento en la Seccional del 100%, se observa que las quejas por proceso comparativamente con el 2012-1 disminuyeron de 36 a 30, equivalente al 10% dado  que este porcentaje no influye en el aumento o disminución de las quejas que se presenten en el semestre,  en el 2012-2 se cerraron 29 quejas equivalente al 97% de cumplimiento, aumentando con respecto al período anterior,  1 de ellas fue recurrente  equivalente al 3% de cumplimiento ya que disminuyó con respecto al período anterior, y 29 se contestaron en el tiempo establecido equivalente al 97% ya que el número de quejas a las que se les dio respuesta dentro del tiempo establecido en el procedimiento aumentó frente el semestre anterior.
En cuanto al cumplimiento del objetivo de calidad de mejorar en mínimo el 20% la gestión de atención a quejas respecto de la medición del semestre anterior fue del 100%

El proceso donde mayor número de quejas se presentaron en el 2012-1 fue en Gestión financiera con 15 quejas,  y una de ellas fue recurrente por mal  servicio en Tesorería,  se implementaron los correctivos o acciones correctivas dando respuesta oportuna a los usuarios.
Los asistentes  felicitan  al Ing. Germán Bedoya Cardona, Jefe de Servicios Generales  por su buena gestión.

En conclusión  se registra un buen seguimiento en la atención de quejas, por cuanto se cuenta con la implementación de la nueva herramienta para el registro de quejas de manera electrónica a través de la página web, lo que da la posibilidad a los usuarios de encontrar otro canal de comunicación.
	INDICADORES
	2012-2
	2012-1
	% cumplimiento

	Quejas por proceso
	30
	36
	10%

	Quejas cerradas
	97%
	94%
	30%

	Quejas recurrentes
	3%
	14%
	30%

	Respuesta Dentro del tiempo establecido
	97%
	94%
	30%

	TOTAL
	100%


	INDICADOR
	QUEJAS POR PROCESO
	QUEJAS CERRADAS POR PROCESO
	QUEJAS RECURRENTES  POR PROCESO
	RESPUESTA DE LAS QUEJAS DENTRO DEL TIEMPO ESTABLECIDO

	PROCESO
	2012-2
	2012-1
	2012-2
	2012-1
	2012-2
	2012-1
	2012-2
	2012-1

	Gestión de Admisiones y Registros
	1
	3
	1
	3
	0
	1
	1
	3

	Gestión de Biblioteca
	4
	2
	4
	2
	0
	0
	4
	2

	Bienestar Universitario
	2
	3
	1
	3
	0
	1
	2
	2

	Gestión Financiera
	15
	4
	15
	4
	1
	0
	14
	4

	Gestión Humana
	1
	3
	1
	3
	0
	0
	1
	3

	Gestión de Informática
	3
	3
	3
	3
	0
	1
	3
	3

	Gestión de Servicios Generales
	2
	12
	2
	10
	0
	2
	2
	12

	Gestión de Adquisiciones y suministros
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	0

	PROCESOS ACADÉMICOS

	F. Ingenierias
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	F. Cciencias Econ.
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	F. Derecho
	0
	4
	0
	4
	0
	0
	0
	3

	Invest. Jurídicas
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Invest. Ingenierías
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Consultorio Empresarial
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Posgrados
	1
	1
	1
	1
	0
	0
	1
	1

	Promoción y mercadeo
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	1

	TOTAL
	30
	36
	29
	34
	1
	5
	29
	34

	100%
	25,0%
	96,7%
	94,4%
	3,3%
	13,9%
	96,7%
	94,4%


El presidente manifiesta que se debe  culturalizar para disminuir el consumo de papel, además reitera que no se cansará de solicitar una solución a la traumatología en las requisiciones ya que a él le toca firmar por lo menos tres veces y además para los solicitantes se vuelve tortuoso el trámite.
Además felicita al Jefe de Compras por que a pesar de ser nuevo en el proceso se ha empoderado notablemente.
El Jefe de servicios generales manifiesta que para el año 2013 se han presentado muchas quejas con respecto a la invasión de sancudos tanto en áreas comunes como en oficinas, pero que no han sido eficaces las fumigaciones para control de plaga, recolección de los charcos, se compraron aerosoles para las oficinas más afectadas, por lo cual se envió comunicación a la Secretaría de salud para que ellos den una solución más efectiva y así ejercer política pública
La Rectora manifiesta que estos bichos son muy peligrosos en el drenaje

El Jefe de Servicios Generales informa que se instalaron tres cámaras adicionales en la sede centro para mejorar las condiciones de los estudiantes y control de la universidad. En cuanto a la planta física ya está listo el salón de posgrados  en la sede Belmonte con capacidad para 28 personas cuenta con todas las condiciones de calidad.

En la sede centro el tema recurrente son las persianas y los aires acondicionados. Se debe concretar el protocolo, el Decano de Derecho  puede realizar la sensiblización con el programa de trabajo social para generar cultura de cuidar nuestras instalaciones. 
Decisión:
· Continuar con el seguimiento a quejas de todos los procesos que implementan  acciones correctivas.
· Calificación del Servicio

Comentarios: De acuerdo al comparativo anterior entre el 2006  -  2012, se observa un buen comportamiento en  el porcentaje de satisfacción del usuario a través de la calificación del servicio depositada en los buzones de sugerencias, al igual que un incremento en la muestra arrojada en cada año a excepción del 2010 en que se tuvo la mayor muestra, en el año 2012 se obtuvo  un porcentaje de satisfacción del 93% con una muestra de 964 calificaciones del servicio.

Es importante aclarar que estas calificaciones del servicio también las realizan los estudiantes a los procesos académicos..

	COMPARATIVO DE CALIFICACIONES DEL SERVICIO DEPOSITADOS EN LOS BUZONES DE SUGERENCIA

	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	78%
	87%
	95%
	93%
	95%
	96%
	93%

	170 calif. SS
	742 calif. SS
	962 calif. SS
	1.237 calif. SS
	1.805 calif. SS
	1.297 calif. SS
	964 calif. SS


Decisiones: 
· Implementar las calificaciones del servicio en los procesos que ofrecen servicios virtuales como:  Bienestar Universitario, Biblioteca, Tesorería, pagaduría, Sistemas y  Registro y Control, entre otros.
· Adquirir e implementar  calificadores del servicio digitales, lo cual se tiene debidamente presupuestado

3. Desempeño de los procesos y conformidad del servicio  
· Acuerdos de servicio 
 OBJETIVO DE CALIDAD B. Atender en un 80%, los servicios solicitados de conformidad a los acuerdos de servicios establecidos.    
Comentarios: Se obtuvo un porcentaje de cumplimiento en la Seccional del 90% de cumplimiento (20 indicadores medidos) los acuerdos de servicio disminuyendo con respecto al período anterior,  durante los períodos 2012-1 y 2012-2. El proceso de Gestión de Biblioteca, reporta cumplimiento de la meta en el indicador “Proporción de volúmenes por alumno” en  ambos períodos, vale la pena resaltar que la adquisición de bases de datos contribuyó a aumentar la meta del indicador, el indicador de certificados no cumplió la meta del indicador en el 2012-1 por tanto se formularon e implementaron acciones correctivas tendientes a la mejora, lo cual se vio reflejado en el resultado del indicador del segundo semestre de 2012 , Es importante resaltar que para esta medición de indicadores de acuerdo de servicio se tuvo en cuenta dos indicadores más en el proceso de Gestión de Adquisiciones y suministros, igualmente en Biblioteca dos indicadores más corrigiendo con ello el error cometido en el informe anterior donde no se tuvieron en cuenta en este objetivo de calidad.   En términos generales los  indicadores  tuvieron un comportamiento positivo y estable.
	PROCESOS
	INDICADOR
	META: 80%
	PROMEDIO
	% DE MEJORA

	
	
	2012-1
	2012-2
	
	

	ADMISIONES Y REGISTRO
	Tiempo de elaboración y entrega de los certificados y constancias- AS
	80,0%
	100,0%
	90%
	20,0%

	
	Confiabilidad en la información de los certificados 
	100,0%
	100,0%
	100%
	0,0%

	ADQUISICIONES Y SUMINISTROS
	Cumplimiento al trámite de compras:   Solicitudes atendidas en el periodo 
	94,0%
	95,0%
	95%
	1,0%

	
	Cumplimiento al trámite de compras:  Solicitudes devueltas por errores o fallas en el periodo 
	2,0%
	0,0%
	1%
	-2,0%

	
	Cumplimiento al trámite de compras:  Solicitudes no tramitadas en el periodo 
	5,0%
	5,0%
	5%
	0,0%

	GESTIÓN DE BIBLIOTECA
	Proporción de volúmenes por alumno 
	 14,63 
	          15,60 
	      15,12 
	               0,97 

	
	Índice de crecimiento en el número de títulos adquiridos 
	                               1,46 
	            1,46 
	              -1,46 

	
	Ejecución del programa de mantenimiento de libros
	100%
	100%
	0,0%

	ADMINISTRACIÓN DE LA CALIDAD
	Acuerdo de servicio actualización de la documentación
	100%
	100%
	100%
	0,0%

	GESTION FINANCIERA
	Cumplimiento en la cancelación de de cuentas por pagar mes (AS)
	88%
	89%
	89%
	1,0%

	
	Cumplimiento al acuerdo de servicio de financiación de matricula - AS
	96%
	81%
	89%
	-15,0%

	
	Cumplimiento en el tiempo de asignación de disponibilidades presupuestales (AS)
	100%
	99%
	100%
	-1,0%

	GESTION HUMANA
	Cumplimiento en el tiempo de entrega de las Certificaciones laborales (AS)
	100%
	100%
	100%
	0,0%

	GESTION INFORMATICA
	Satisfacción de los Usuarios frente a la Disponibilidad de Equipos en Salas. (AS)
	90%
	100%
	95%
	10,0%

	
	Satisfacción de usuarios frente al Rendimiento de los equipos en las salas  (AS)
	87%
	100%
	94%
	13,0%

	
	Satisfacción de los usuarios frente al Soporte técnico  en las salas(AS)
	96%
	99%
	98%
	3,0%

	GESTION DE SERV. GENERALES (MANTENIMIENTO) - SEDE CENTRO Y BELMONTE
	Cumplimiento en atención de solicitudes de servicio (AS)
	91%
	89%
	90%
	-2,0%

	
	Cumplimiento en atención a solicitudes de correspondencia(AS)
	88%
	90%
	89%
	2,0%

	BIENESTAR UNIVERSITARIO
	Satisfacción de la atención brindada en salud (AS)
	4,9
	5,0
	                           4,94 
	0,1

	
	Satisfacción de la asesoría y orientación Psicológica (AS)
	4,9
	4,9
	                           4,90 
	0,0

	
	
	93%
	90%
	 
	


El Jefe de Servicios Generales manifiesta que  algunas veces la correspondencia se retrasa entre sedes porque a veces el Conductor se encuentra atendiendo otros requerimientos.

Informa que las solicitudes  de servicio en adelante se deberán realizar por la  intranet  tal como se divulgó en el boletín informativo, por lo cual el formato físico desaparece.

La Coordinadora de Presupuesto manifiesta que no se explica cómo  se realizó una inversión importante en la adquisición de la herramienta de Helpoople   y no se utilice para las solicitudes del servicio de mantenimiento , toda vez que ésta  es la especial para este tipo de servicios, el Director de Sistemas se une a su comentario agregando además  que es una mesa de ayuda donde se marca todas las solitudes,   se lleva un análisis de las solicitudes, tiempos y movimientos por lo cual se decide que en el corto plazo se debe implementar esta herramienta para servicios generales y otras áreas.
El Secretario Académico de programas semestralizados informa que se amplió la bodega para dar mayor capacitad al archivo académico

Decisiones:

· El Presidente da instrucción que cuando la Seccional tenga un triunfo se debe pasar el TV OLIBRE por URBE
· Retomar la decisión de la revisión Gerencial anterior para implementar las solicitudes de servicio de mantenimiento por helpeople.

· 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.

Comentarios: El objetivo de calidad se cumple en un 61% frente a la meta nacional del 3% de eficacia,  de 57 indicadores medidos (20 de acuerdos de servicios y 37 de procesos), 35 indicadores cumplen con la meta de eficacia del 3% equivalente al 61%, 16 no cumplen con la meta de eficacia,  pero se mantienen equivalente al 28%, 6 desmejoraron equivalente al 11% estos indicadores están en el rango de aquellos que bajaron el porcentaje alcanzado, pero cumplen con la meta del indicador .  Lo anterior se midió de acuerdo con los siguientes criterios: 

1. Indicadores que cumplieron la meta de mejoramiento del 3% en la eficacia.

2. Indicadores que aunque no alcanzan el 3%, presentan mejoramiento o se mantienen y cumplen con la meta del indicador.

3. Indicadores que desmejoraron. 

· Bajaron el porcentaje alcanzado y no cumplieron con la meta del indicador.

· Indicadores que bajaron el porcentaje alcanzado, pero cumplen con la meta del indicador.
	OBJETIVO "E" DE CALIDAD

	INDICADORES
	PEREIRA

	
	2012-1
	2012-2
	%

	Cumplieron la meta del 3% eficacia
	30
	35
	61%

	No cumplieron la meta pero se mantienen
	12
	16
	28%

	Indicadores que desmejoraron
	4
	6
	11%

	ND
	10
	0
	 

	N/A
	 
	 
	 

	Total Indicadores 
	56
	57
	100%


La Síndica, manifiesta que el indicador de  recuperación de cartera no es lógico, hay incoherencia en el indicador de precisión en la elaboración del presupuesto de ingreso y crédito directo ya que no se mide la  dinámica de la Universidad por lo cual enviará a la sede principal una  propuesta de nuevos indicadores (ver anexo)

El Director de Sistemas manifiesta que se en algunas ocasiones los estudiantes  no cuidan los equipos de las salas.  Informa que el internet en el mes de julio cambiará de IPV4 a IPV6, lo cual contribuirá al mejoramiento.

La Rectora Seccional comparte con los asistentes que en el programa de Derecho de 8 aulas virtuales se pasó a 43, lo cual redunda en el mejoramiento académico en aula.

Igualmente manifiesta la Rectora que hoy día las correcciones de notas en la seccional son mínimas y estamos cumpliendo la meta.
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	% DE CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DE CALIDAD

	Objetivo
	Descripción
	Cumplimiento Objetivos
2012-1
	Cumplimiento Objetivos
2012-2

	 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 esté como mínimo, sobre un 80% a partir del año 2010. 
	89%
	89%

	 Objetivo B 
	 Atender en un 80% los servicios solicitados por acuerdo 
	93%
	90%

	 Objetivo C 
	 Mejorar en mínimo el 20% la gestión de atención a Quejas respecto a la medición del semestre anterior 
	100%
	100%

	 Objetivo E 
	 Mejorar en un 3% el resultado de los indicadores respecto al semestre anterior 
	86%
	61%

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	 Promedio 
	91,8%
	84,9%


	Formula 
	2010-2
	2011-1
	2011-2
	2012-1
	2012-2

	% de eficacia del SGC (meta 3%)
	2,4%
	2,6%
	2,6%
	2,2%
	2,3%

	% cump. Obj. calidad
	74%
	64%
	71,78%
	91,90%
	84,9%
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Así como lo manifestado  en el anterior informe de Revisión Gerencial,  el indicador de eficacia nunca cumplirá la meta ya que el resultado que arroja va en contravía con el cumplimiento a los objetivos de calidad,  es decir,  al hacer la medición, se observa que  a mayor cumplimiento de los  objetivos de calidad, menor es el porcentaje de eficacia, lo que resulta incoherente desde todo punto de vista.
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),  a partir del 2008-II hasta el 2010-2 la medición se realizaba  con el promedio del cumplimiento de los objetivos de calidad y del 2011-1 a la fecha la medición se realiza teniendo  en cuenta que la meta es el 3% de eficacia, donde el indicador contiene  la siguiente fórmula: “Meta de eficacia fijada para cada uno de los procesos - (Sumatoria del resultado obtenido por los procesos, frente a la medición de cada uno de los objetivos de calidad * El resultado de la verificación entre el resultado obtenido por cada uno de los objetivos de la calidad frente a su ponderación) * 100”,  con las siguientes ponderaciones: 

1. Indicador de satisfacción 20%

2. Indicador de Acuerdos de servicio 30%

3. Indicador de quejas 20%

4. Indicador de eficacia de los procesos 30%
Comparativos resultados desde el 2006-1

2006-2   2007-1   2007-2   2008-1   2008-2  2009-1  2010-1   2010-2    2011-1  2011-2  2012-1 2012-2
  46%      50%       68%       73%      71%    74,6%     58%       74%       2,6%     2,6%      2,2%      2,3%
Decisiones:  

·  Enviar propuesta de indicadores de  Gestión Financiera a la sede principal 

· Enviar a  toda la comunidad una circular donde se les recuerde a estudiantes y docentes cuidar las salas de cómputo , lo cual deberá ser permanente.
·  Solicitar nuevamente a la Sede Principal mediante el informe de revisión gerencial,  revisar el indicador de eficacia del Sistema de Gestión de Calidad que pertenece a  Gestión de la Dirección  ya que  al hacer la medición, se observa que  a mayor cumplimiento de los  objetivos de calidad  menor es el porcentaje de eficacia, lo que resulta incoherente..

1. Estado de las acciones correctivas 2012-2
Comentarios: El porcentaje de eficacia al cierre de acciones correctivas se encuentra en un 89,89%, de las 89 acciones correctivas formuladas e implementadas con análisis de causas 80 se han cerrado y 9 están en proceso a corto y mediano plazo para su realización, lo anterior teniendo en cuenta que a las observaciones también se les aplica los correctivos o acciones correctivas según el caso. 
	PROCESOS
	ACCIONES CORRECTIVAS
	EN PROCESO
	CERRADAS
	EFICAZ
	%

	Administración de la Calidad
	16
	1
	15
	14
	88%

	Gestión de la Dirección
	12
	4
	8
	4
	33%

	Gestión Financiera
	5
	1
	4
	4
	80%

	Gestión Humana
	7
	0
	7
	4
	57%

	Gestión de Admisiones y Registros
	12
	2
	10
	9
	75%

	Bienestar Universitario
	9
	1
	8
	8
	89%

	Gestión de Biblioteca
	7
	0
	7
	7
	100%

	Gestión de Informática
	3
	0
	3
	3
	100%

	Gestión de Servicios Generales
	6
	0
	6
	6
	100%

	Gestión de Adquisiciones y suministros 
	5
	0
	5
	5
	100%

	Gestión de Auditoría Interna
	7
	0
	7
	7
	100%

	TOTAL
	89
	9
	80
	71
	79,8

	
	
	10,11%
	89,89%
	79,8%
	


	CUADRO COMPARATIVO - ACCIONES CORRECTIVAS CERRADAS

	2007- 1
	2007-2
	2008-1
	2008-2
	2009-1
	2009-2
	2010-1
	2010-2
	2011-1
	2011-2
	2012-1
	2012-2

	70,00%
	78,0%
	81,16%
	85,70%
	90,91%
	82,67%
	87,78%
	86,44%
	82,01%
	94,23%
	80,68%
	89,89%


De acuerdo al anterior comparativo el cierre de acciones correctivas presenta un comportamiento estable y positivo en el porcentaje de cierre de las mismas
Decisión:

Continuar con los seguimientos permanentes a las acciones correctivas y enviarlas a la sede principal.

2. Estado de las acciones preventivas 2012-1
Comentarios: El porcentaje de eficacia al cierre de acciones preventivas se encuentra en un 86,15%, de un total de 27 riesgos identificados en la Seccional, se han formulado 65  acciones preventivas  con el fin de mitigar o eliminar los riesgos, 56 de ellas se encuentra implementadas y cerradas eficazmente y 9 en proceso de implementación, lo anterior  como resultado de la actualización de la herramienta de mapa de riesgos.  Las acciones preventivas que se encuentran en proceso son a corto y mediano plazo, como el caso de biblioteca en el riesgo de pérdida de material bibliográfico está en proceso hacer el cambio de sistema de alarma para el material bibliográfico lo cual se implementará a partir del segundo semestre de 2014. En Gestión financiera se  mitigó  el riesgo de la custodia de títulos valores, ya que el Síndico es el encargado y responsable de recibir los títulos valores; con relación a los Informes de ejecución del PIDI, son enviados por la Coordinadora de Presupuesto a los Decanos y unidades académicas y administrativas con el fin de hacer seguimiento y  control.
	PROCESOS
	ACCIONES PREVENTIVAS
	EN PROCESO
	CERRADAS
	TOTAL RIESGOS
	EFICAZ
	%

	Administración de la Calidad
	10
	5
	5
	2
	5
	50%

	Gestión de la Dirección
	5
	0
	5
	2
	5
	100%

	Gestión Financiera
	5
	2
	3
	2
	3
	60%

	Gestión Humana
	7
	1
	6
	3
	6
	86%

	Gestión de Admisiones y Registros
	9
	0
	9
	3
	9
	100%

	Bienestar Universitario
	3
	0
	3
	2
	3
	100%

	Gestión de Biblioteca
	8
	1
	7
	3
	7
	88%

	Gestión de Informática
	4
	0
	4
	2
	4
	100%

	Gestión de Servicios Generales
	6
	0
	6
	3
	6
	100%

	Gestión de Adquisiciones y suministros 
	4
	0
	4
	3
	4
	100%

	Gestión de Auditoría Interna
	4
	0
	4
	2
	4
	100%

	TOTAL
	65
	9
	56
	27
	56
	86,15%

	
	
	13,85%
	86,15%
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De acuerdo al anterior comparativo el cierre de acciones preventivas presenta un comportamiento estable y positivo en el porcentaje de cierre de las mismas a pesar que se en los dos últimos períodos no se ha cumplido la meta del indicador del 80%, con seguimientos permanentes al estado de  éstas.
Decisiones:
· Continuar  apoyando a los procesos en  las actualizaciones  a los mapas de riesgos por proceso durante el primer trimestre de cada  año y con los seguimientos permanentes a las acciones preventivas y enviarlas a la sede principal.

3. Acciones de seguimiento - previas
Comentarios: Cada titular de proceso presento el seguimiento a tareas de la revisión gerencial anterior, haciendo un consolidado,  de 425 tareas de Revisiones Gerenciales realizadas desde el 2007-1, solo 12 se encuentran aún en proceso de implementación, correspondientes a los procesos de Gestión de Biblioteca (1) implementar la planoteca en la Universidad, Administración de la calidad (5): calificadores del servicio digitales, realizar el curso para nuevos auditores, implementar la encuesta virtual en el 2013-2, revisar a nivel nacional la medición del indicador de de eficacia del SGC y consulta  con la sede principal sobre la implementación del acuerdo 02 de tics y como afectaría el mapa de procesos, Auditoría Interna (1): fortalecer la cultura del autocontrol mediante visitas a las áreas. Gestión Financiera (2): . Organización estructural de la oficina de Sindicatura con funciones, perfiles y claves definidos entre los procesos de tesorería, pagaduría, crédito, cartera y activos fijos y renegociación de convenios con el fin de mejorar el proceso de recaudo ya que se implementó la facturación con código de barras en todos los conceptos pecuniarios y el recaudo se envía a través de archivos planos diariamente. Gestión de admisiones y registros (1): En cumplimiento a los procedimientos estándar de Registro y Control, los estudiantes, realizarán por ambiente web las solicitudes de:  Corrección de notas, supletorios, validaciones  y certificados con fin de eliminar los formatos físicos y optimizar el  aplicativo SINU,  Gestión de informática (1), implementar helppeople en el área de servicios generales. Bienestar Universitario (1) hacer la medición  en el 2013-1 con los indicadores ajustados mediante video conferencia Lo que significa que  los Titulares de procesos han  ido cumpliendo con los compromisos adquiridos en las reuniones de revisión gerencial en cada período.
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	PROCESO
	2007-1
	2007-II
	2008-I
	2008-2
	2009-1
	2009-2
	2010-1
	2010-2
	2011-1
	2011-2
	2012-1
	En proceso
	TOTAL 

	AC
	3
	4
	0
	1
	2
	0   
	0
	0
	0
	0
	14
	5
	24

	GD 
	0
	2
	0
	0
	 0  
	 0  
	0
	0
	0
	0
	 
	0
	2

	GB
	7
	12
	5
	4
	4
	5
	7
	4
	3
	7
	7
	1
	65

	GC
	17
	8
	5
	3
	1
	0
	0
	0
	1
	1
	1
	1
	37

	GF
	7
	6
	11
	0
	5
	7
	10
	4
	4
	1
	6
	2
	61

	GR
	13
	8
	8
	2
	3
	1
	2
	1
	2
	2
	5
	1
	47

	GA
	3
	3
	5
	0
	0
	3
	0
	3
	0
	2
	1
	0
	20

	GI
	5
	4
	9
	5
	5
	1
	2
	1
	2
	3
	4
	1
	41

	GH
	8
	5
	9
	1
	10
	1
	1
	3
	0
	3
	2
	0
	43

	BU
	11
	6
	6
	3
	1
	1
	0
	2
	3
	5
	5
	1
	43

	GS
	2
	3
	13
	3
	1
	3
	2
	6
	1
	3
	5
	0
	42

	TOTAL
	76
	61
	71
	22
	32
	22
	24
	24
	16
	27
	50
	12
	425


Decisión:

Hacer seguimiento a todos los procesos para que cumplan con las tareas de la revisión gerencial.
4. Cambios que podrían afectar al sistema

	UNIVERSIDAD LIBRE

	MATRIZ CAMBIOS QUE PUEDEN AFECTAR EL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

	Estandarización procedimientos 2013 en cumplimiento al plan de mejoramiento de la Presidencia Nacional.
	Estandarizar los procedimientos contenidos en el plan de mejoramiento y plan de trabajo del SGC.

	Articulación procesos Académicos y Administrativos
	Articulación de los procesos académicos con los procesos administrativos.

	Reforma al mapa de procesos, política y objetivos de calidad
	Inclusión de procesos académicos

	Automatización del Sistema de Gestión de Calidad a nivel nacional
	Compra de software SGC.

	Construcción Biblioteca Sede Belmonte
	Construcción de la Biblioteca en la Sede Belmonte con lo cual se ubicará un sitio para archivo central

	Formación de nuevos auditores con Titulares de proceso académicos y administrativos
	Concientización y mayor compromiso  de los titulares de proceso sobre el mantenimiento y sostenimiento del SGC.


5. Recomendaciones para la mejora 
Comentarios:  
El Director de sistemas aprovecha el especio para brindar a los participantes una pequeña charla sobre el uso adecuado de las claves de los usuarios para el ingreso de los aplicativos:

a. La importancia de la ley 527, sobre la responsabilidad del emisor como único responsable de la clave.

b. La estructura de la clave  en cuanto a combinación de letras, números y cifras.

c. Cambio periódico de las claves

d. Responsabilidad que cada usuario tiene frente al uso de la información, de acuerdo a su papel y rol asignado.

Cada proceso envía a la coordinación de calidad previo a la revisión Gerencial las acciones de mejoramiento que se están implementando o se tienen proyectadas implementar las cuales son presentadas en la reunión por cada titular de proceso.
Decisión:  

· Hacer seguimiento a la eficacia de las acciones de mejora presentadas por los titulares de proceso
· Continuar con la sensibilización sobre el uso adecuado de las claves para el ingreso a los aplicativos.
12. Resultados de la revisión Gerencial 
Resumen de las decisiones y acciones (puntos 1 al 11):
	GESTION FINANCIERA 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Ampliación del horario de Tesorería de 2:00 pm a 8;00 pm que genera mayor satisfacción del usuario
	Tesorera
	2013-1

	2
	Mejoramiento de infraestructura y atención por  cajas, permitiendo mayor seguridad en el proceso y mejor imagen
	Síndico - Gerente
	2012-2

	3
	Fortalecimiento del Proceso en Recurso Humano que contribuye a mejorar el servicio
	Síndico - Gerente y Jefatura de Personal
	2012-2

	4
	Generar facturación de todos los derechos pecuniarios con código de barras, lo que permite una atención más ágil
	Tesorera
	2012-2

	5
	Creación, organización e implementación de la Oficina para manejo de Activos fijos
	Jefe de Almacén y Activos Fijos - Síndico Gerente y Jefatura de Personal
	2012-2

	6
	Enviar propuesta de indicadores de  Gestión Financiera a la sede principal 
	Tesorera
	2013-1


	GESTION DE INFORMATICA 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Mejoramiento  en la  infraestructura de la Oficina  y  salas de cómputo
	Director de Sistemas - Presidencia Seccional
	2013-1

	2
	Implementación mantenimiento servidores.
	Director de Sistemas 
	2013-1

	3
	Mantenimiento del cableado estructurado.
	Director de Sistemas 
	2013-1

	4
	Implementación Sistema de video conferencia.
	Director de Sistemas a nivel nacional
	2012-2

	5
	Implementación vía Web  de encuesta para evaluar el servicio en salas de cómputo 
	Director de Sistemas a nivel nacional
	2013-1

	6
	Retomar la decisión de la revisión Gerencial anterior para implementar las solicitudes de servicio de mantenimiento por helpeople.
	Director de Sistemas 
	2013-2

	7
	Sensibilizar a  la comunidad sobre la importancia del cuidado de las salas de cómputo.
	Director de Sistemas 
	Permanente


	GESTION DE BIBLIOTECA 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1. 
	Compra e implementación del sistema bibliográfico unilibre JANIUM
	Directora de biblioteca
	2014-1

	2. 
	Compra e implementación del sistema de seguridad de alarmas para material  bibliográfico sede Belmonte.
	Directora de biblioteca
	2013-2


	GESTION DE ADMISIONES Y REGISTROS 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Horarios los sábados de 8: 00 am-12:00 m
	Directora de Registro y control y Secretarios académicos
	2013-1

	2
	Nuevo sitio de archivo garantiza espacio para 15 años.
	Directora de Registro y control y Secretarios académicos
	2013-1

	3
	Facturación de todos los servicios
	Directora de Registro y control y Secretarios académicos
	2013-1

	4
	Implementación de solicitudes de Validaciones, habilitaciones y supletorios por la Web
	Directora de Registro y control y Secretarios académicos
	2013-1


	GESTION DE SERVICIOS GENERALES 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Implementación de las solicitudes de servicio de mantenimiento por la intranet y calificaciones del servicio para mayor comodidad del usuario y facilidad para el proceso
	Jefe de Servicios Generales - Webmaster
	Abril de 2013

	2
	Reestructuración física de la Oficina de Servicios Generales 
	Jefe de Servicios Generales 
	2013-1

	3
	Instalación de tres lámparas adicionales en la parte exterior de la sede centro, lo cual permite mejorar la iluminación y condiciones de seguridad
	Jefe de Servicios Generales 
	2013-1


	ADMINISTRACION DE LA CALIDAD 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Brindar capacitación a  nuevos auditores internos de calidad  y capacitación a los existentes en  habilidades del auditor.
	Coordinadora de Calidad
	2013-2

	2
	Brindar estímulos a los auditores existentes
	Coordinadora de Calidad
	2013-2

	3
	Continuar con el seguimiento permanente a las acciones correctivas y preventivas
	Coordinadora de Calidad
	Permanente

	4
	Revisar la herramienta virtual de encuesta de nivel de satisfacción de usuarios con el área de sistemas para su implementación en el segundo período de 2013.
	Coordinadora de Calidad
	2013-2

	5
	Incluir en el plan de capacitación  administrativo 2013 las capacitaciones que tiene que ver con el SGC.
	Coordinadora de Calidad
	2013-1

	6
	Continuar con el seguimiento a quejas de todos los procesos que implementan  acciones correctivas.
	Coordinadora de Calidad
	Permanente

	7
	Implementar las calificaciones del servicio en los procesos que ofrecen servicios virtuales como:  Bienestar Universitario, Biblioteca, Tesorería, pagaduría, Sistemas y  Registro y Control, entre otros.
	Coordinadora de Calidad
	2013-1

	8
	Adquirir e implementar  calificadores del servicio digitales, lo cual se tiene debidamente presupuestado
	Coordinadora de Calidad
	2013-2

	9
	Solicitar nuevamente a la Sede Principal mediante el informe de revisión gerencial,  revisar el indicador de eficacia del Sistema de Gestión de Calidad que pertenece a  Gestión de la Dirección  ya que  al hacer la medición, se observa que  a mayor cumplimiento de los  objetivos de calidad  menor es el porcentaje de eficacia, lo que resulta incoherente.
	Coordinadora de Calidad
	2013-1

	10
	Continuar con los seguimientos permanentes a las acciones correctivas y enviarlas a la sede principal.
	Coordinadora de Calidad
	Permanente

	11
	Continuar  apoyando a los procesos en  las actualizaciones  a los mapas de riesgos por proceso durante el primer trimestre de cada  año y con los seguimientos permanentes a las acciones preventivas y enviarlas a la sede principal.
	Coordinadora de Calidad
	2014-1

	12
	Hacer seguimiento a todos los procesos para que cumplan con las tareas de la revisión gerencial.
	Coordinadora de Calidad
	Permanente

	13
	Hacer seguimiento a la eficacia de las acciones de mejora presentadas por los titulares de proceso
	Coordinadora de Calidad y Auditores internos de calidad
	Permanente


	GESTION DE BIENESTAR UNIVERSITARIO 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Implementación del proyecto de permanencia con calidad 
	Directora de Bienestar Universitario
	2013-2

	2
	Creación de un blog de Bienestar para que los usuarios puedan acceder al histórico de eventos realizados en la Universidad y oportunidad de opinión
	Directora de Bienestar Universitario
	2013-2

	3
	Horarios los días sábados con el fin de Incrementar la cobertura de servicios 
	Directora de Bienestar Universitario y Coordinadores
	2013-1

	4
	Se ha dedicado especial atención al deporte competitivo con la participación de los diferentes grupos en ASCUN DEPORTES. 
	Directora  de Bienestar Universitario y Coordinador del área
	2013-1

	5
	En  el área de Deportes se ha revisado  la historia clínica de cada uno de los deportistas con el  fin de realizar una caracterización que nos permita saber el estado de los mismos. 
	Directora  de Bienestar Universitario y Coordinador del área
	2013-2

	6
	En el área de la Salud se ha realizado programas conjuntos con otras instituciones que nos han dado mayor presencia en el ámbito universitario. 
	Directora  de Bienestar Universitario y Coordinador del área
	2013-1

	7
	Durante el año 2013 se reanudó el convenio con la Secretaria de Deportes lo que  ha permitido ahorrar dinero en espacios deportivos y también continuar el servicio. 
	Directora  de Bienestar Universitario y Coordinador del área
	2013-1

	8
	Como  acción de mejora nacional  mediante video conferencias, se están revisando y estandarizando  los procedimientos de cada área generando unificando criterios nacionalmente
	Directores de Bienestar Universitario del país y Coordinadores de calidad
	2013-2

	9
	El Presidente da instrucción que cuando la Seccional tenga un triunfo se debe pasar el TV OLIBRE por URBE
	Directora de Bienestar Universitario  
	Permanente


	GESTION DE AUDITORIA INTERNA 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Fortalecimiento del Recurso Humano en el proceso, lo que permite cubrir todas las auditorías programadas y especiales
	Auditoría Interna Seccional - Jefatura de Personal
	2012

	2
	Mejoramiento intraestructura y equipos de cómputo
	Auditoría Interna Seccional - Jefe de Servicios Generales
	2013-1


	GESTION HUMANA 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Definición y socialización de fechas para entrega de novedades de nómina, lo que permitirá mayor organización,  agilidad y efectividad en los pagos
	Secretario Seccional - Jefe de Personal
	2013-1


	GESTION DE ADQUISICIONES Y SUMINISTROS 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Se disminuyó el riesgo de pérdida de elementos en el transporte entre Sedes, acondicionando una malla al platón de la camioneta para evitar el hurto o perdida de elementos en los traslados entre sedes.
	Jefe de Almacén y activos fijos
	2013-1


En constancia de lo anterior, firman,
JAIME CORTES DÍAZ   
                 GLORIA A. SANCHEZ MALDONADO
Delegado Personal del Presidente    Coordinadora Seccional de Calidad                    
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