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	INFORME DE LA REVISION GERENCIAL



Seccional: Sede Pereira
Periodo de la Revisión Gerencial: Semestre I de 2015.
Tipo de revisión: Seccional.
Fecha:  marzo 04 de 2015
INFORMACION DE ENTRADA PARA LA REVISIÒN

El Presidente: Se realizó apertura por parte  el Presidente Seccional en el que enfatiza en la importancia de hacer seguimiento a las tareas anteriores de la revisión gerencial y al cierre eficaz de ellas, pues de ello dependen la mejora continua en cada uno de los proceso, igualmente hizo una breve introducción  socializando  el nuevo PIDI 2015- 2014, destacando que ya no se habla de dos componentes (académico y administrativo) ya que es uno solo, se redujeron los programas y los proyectos, de 44 proyectos en el anterior, ya solo hay 29 que enmarcan la ruta a seguir por la Universidad, tiene indicadores, entre otros.
Habla que este año se van a incluir los procesos académicos dentro del Sistema de Gestión de Calidad, tal como lo describe el plan de trabajo nacional de calidad (planeación, ORI, Gestión Humana en la parte de docentes, Planeación y procedimientos académicos en admisiones y registros) por lo anterior también se ajustará el mapa de procesos, la política y los objetivos de calidad.
Informa que se está adelantando en la Seccional la perspectiva financiera a través del plan de ordenamiento en la Seccional.
Recomienda que para las próximas revisiones se  invite a la comunicadora de la universidad, 

La Coordinadora  de Calidad:   brinda un especial saludo a los Decanos , al Director Seccional de investigaciones y  Titulares de proceso administrativos. Presenta excusas de parte de los Rectores entrante y saliente por no haber podido asistir a la reunión  debido a que en el momento están en empalme, igualmente informa que el Jefe de Servicios Generales y Adquisiciones y suministros están incapacitados. Hace una aclaración a los asistentes  y es que el lugar donde se está realizando la revisión gerencial se llama Teatrino y no auditorio inclinado.
Recuerda nuevamente  a los asistentes que la revisión Gerencial a nivel nacional,  solo se hace una vez al año para analizar los dos períodos lectivos,  en este caso 2014-1 y 2014-2, Manifiesta que la metodología para la presentación es la señalada en la convocatoria para la reunión, donde  cada responsable de proceso procede  a presentar la información de entrada para la Revisión Gerencial (ver anexo 1) en el siguiente  orden: Gestión de Informática, Gestión de Admisiones y Registros, Gestión Humana, Gestión de Biblioteca,  Gestión Financiera, Bienestar Universitario, Gestión de Adquisiciones y suministros,  Gestión de Servicios Generales y Gestión de auditoría Interna (ver anexo 2:  Presentaciones procesos)
Manifiesta que complementando lo informado por el señor Presidente,  para este año se estandarizarán algunos procedimientos académicos y formatos, adscritos a procedimientos administrativos y áreas académicas, tal como se encuentra en el plan de trabajo del Sistema de Gestión de Calidad enviado a ustedes el 28 de  enero de 2015:  

Gestión de Admisiones y Registros: 

1. Diseño de verificación de requisitos de graduandos 
2. Diseño de elaboración de diplomas y actas 
3. Diseño de registro de materias 
4. Diseño de habilitaciones y cursos de vacaciones 
5. Diseño de programación académica 
6. Diseño de evaluación docente 
Gestión Humana: 

1. Diseño de reclutamiento y selección de profesores 
2. Diseño de contratación de profesores 
3. Diseño de asignación de carga académica 
4. Diseño de control de clases dictadas 
Planeación

1. Diseño de solicitud de registro calificado 

2. Diseño de renovación de registro calificado

3. Diseño de acreditación

4. Diseño de Elaboración de PIDI 
ORI

Diseño de movilidad internacional
A través de la Oficina de Planeación Seccional, se ha caracterizado el proceso de Planeación, se han elaborado 6 procedimientos con sus respectivos formatos, excepto el procedimiento para diseño de elaboración del PIDI, ya que a nivel nacional ya lo tienen elaborado y lo van a enviar para hacerle nuestros aportes como Seccional, con el fin de enviarlos como propuesta a la Sede Principal:

1. Procedimiento para creación de nuevos programas académicos y obtención del registro calificado

2. Procedimiento para la renovación de programas académicos

3. Procedimiento para acreditación Institucional y de programas

4. Procedimiento para reporte de información al MEN
5. Procedimiento para Evaluación docente
6. Procedimiento para atender  visita de Pares Académicos del Ministerio de  Educación Nacional
Para la Unidad de Gestión de Proyectos se elaboraron los procedimientos y formatos así:

1. Procedimiento para participar en Convocatorias y/o licitaciones

2. Procedimiento para la estructuración y comercialización de programas de educación continuada.

3. Procedimiento para servicios de consultoría y asesoría.

En la Seccional se han trabajado 4 instructivos y formatos teniendo en cuenta la normatividad y el factor de acreditación, los cuáles también serán enviados como propuesta a la sede principal
1. Instructivo para realizar seminarios  de profundización con estadía   internacional
2. Instructivo seminario internacional como opción de grado
3. Instructivo  para realizar Intercambio Académico Estudiantil
4. Instructivo para traer invitados internacionales
La Coordinadora de Calidad hace la presentación de la información de entrada consolidada para la revisión Gerencial (ver anexo 3)
Acto seguido cada Titular de proceso hace su presentación respectiva.
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 2014-2.  En el consolidado se puede observar una disminución  significativa en el número de no conformidades presentadas en el sistema de gestión de calidad, desde su implementación hasta la auditoría realizada en el segundo semestre del año 2014, donde además de los seguimientos a acciones correctivas y preventivas, también se auditan los numerales de la norma de acuerdo a directriz nacional. En el 2014-1 no se presentaron hallazgos pero si, 11 observaciones  en los procesos de Gestión Financiera (1), Gestión Humana (3), gestión de admisiones y registros (1), gestión de Biblioteca (1), Gestión de Informática (1), Gestión de Auditoría interna(2) y Gestión de Adquisiciones y suministros (2). En el 2º. Ciclo de auditoría 2014, se presentaron 3 observaciones en los procesos de: Gestión Humana (1), gestión de admisiones y registros (1) y Gestión de Informática (1),  Las 14 observaciones de las auditorías realizadas en el 2014 (11 y 3 respectivamente) son oportunidades de mejora que también se aplicaron las acciones correctivas o correctivos correspondientes , las cuales aportan al mejoramiento continuo de los procesos.
	PROCESOS ADMINISTRATIVOS
	NC
	NC
	NC
	NC
	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
	2013-1 
	2013-2 
	2014-1 
	2014-2 

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

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

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

	GESTION HUMANA
	2
	4
	0
	1
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	3
	0
	0

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

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

	GESTION DE LA BIBLIOTECA
	0
	4
	0
	2
	4
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0

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

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

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

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

	TOTAL
	49
	39
	19
	21
	25
	14
	16
	9
	5
	6
	1
	5
	3
	0
	0


Los procesos  que mayor número de no conformidades han reportado durante los ciclos 2006-II al 2014-2  son: servicios generales (51),  Gestión de Admisiones y registros (42) y  Gestión de adquisiciones y suministros – Gestión Financiera (18). A continuación los procesos  con menos reportes:  Gestión de  Informática (16)  Gestión de Biblioteca (13), Administración de la calidad (12), Gestión Humana (12), Gestión de auditoría interna (12),  Bienestar Universitario (11) y  Gestión de la Dirección (7),  que han mostrado un comportamiento similar y estable, desde la implementación del programa de auditorías internas. 

Director de sistemas: Informa que en el proceso se formularon e  implementaron 11 acciones correctivas las cuales ya se encuentran cerradas.
La Comunicadora:  Manifiesta que a través del Comité de Redes sociales se generó una acción de mejoramiento y es que nuestros egresados podrán conservar los correos institucionales de la universidad ya que Google nos permitirá ampliar el número de cuentas que requiera la universidad y no tiene costo alguno, es decir, ya no hay necesidad de hacer el proceso de depuración, lo cual impacta como acción de mejora por la baja calificación que los egresados le dieron al tema
Se están trabajando las políticas de seguridad de acuerdo a lineamientos nacionales
Informa que se tiene previsto un viaje a la Sede principal de acuerdo a un proyecto a nivel nacional para  mejorar el servicio, de tal manera  que se pueda  subir toda la información a la nube,  proyecto que se tiene  presupuestado en el PIDI 2015-2024.
Se está pensando en la adecuación del salón 307 de posgrados para instalar y realizar  video conferencias de lunes a jueves,   con el fin de brindar un servicio más eficiente  y que no afecte la programación de las clases de posgrados.

Informa que no se está dando abasto con las  salas de sistemas  para atender la demanda de docentes, estudiantes, consultas, por ello se dispondrá para este año 2015 con una nueva sala de consulta para los estudiantes en Biblioteca y se terminará de acondicionar una nueva sala de sistemas en el Bloque A de la sede Belmonte, con equipos de última tecnología.

Directora de Registro y control: Informa que en el proceso se formularon e  implementaron 4 acciones correctivas las cuales ya se encuentran cerradas.
Jefe de Personal: Informa que en el proceso se formularon e  implementaron 14 acciones correctivas de las cuales 1 se encuentra en proceso y es tabular y medir la evaluación de la capacitación.
Directora de Biblioteca: Informa que en el proceso se formularon e  implementaron 4 acciones correctivas las cuales ya se encuentran cerradas.
Síndico – Gerente: manifiesta que en el proceso se formularon e  implementaron 4 acciones correctivas de las cuales 1 se encuentra en proceso y es la organización de los activos fijos, por lo cual informa que en el primer trimestre se hizo la selección de la persona encargada de los inventarios de activos, se realizó autoinventario por el personal con activos a cargo, además se tiene en construcción el procedimiento para la administración de activos. Se terminó el proceso solo falta que la auditoría termine la verificación.

Hace un  llamado  a mantener los activos,  que no se saquen los inventarios desde las oficinas  hasta que no se acerque el encargado de inventarios.  Se recomienda hacer un inventario,  saber  que tiene las personas, aspectos que son parte constitutiva de la institución, biblioteca  que se hace inventario cada año. 

La gente que ingresa se le debe entregar los activos, se debe cargar a la hoja de vida.se deben hacer actas de compromiso a personal permanente y entregar en el momento de trasladar al funcionario. 

Solicita a la Jefatura de personal avisar oportunamente cada vez que una persona se vaya a retirar de la Universidad 
Racionalizar tiempos, uso, optimización de insumos, menos trabajo, antes estaba en el procedimiento de compras y pagos.
Concientizar racionalización de los pedidos de las oficinas que sean utilizados para lo fines pertinentes laborales se ha disminuido en los costos de papelería.

Directora de Bienestar Universitario: Informa que en el proceso se formuló e  implementó 1 acción correctiva la cuales ya se encuentra cerrada y son las adecuaciones consultorio médico, por lo cual estamos en espera de visita para la certificación de habilitación del mismo

 Auditora Interna Seccional: Informa que en el proceso se formularon e  implementaron 2 acciones correctivas las cuales ya se encuentran cerradas.
Tipo de auditoría: Externa

El tope máximo de no conformidades alcanzado, fue en la auditoria de certificación (8 NC), 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 seis auditorias de seguimiento, la última se realizó  el 11 de julio de 2014, presentándose en Socorro 5 hallazgos en el proceso de Gestión de Informática en la Seccional Socorro referentes a la necesidad de estandarizar los procedimientos, de lo cual se generaron e implementaron las acciones correctivas a nivel nacional para el cierre de las no conformidades.  El SGC se encuentra ya muy maduro en todos sus procesos administrativos por ello propende por la mejora continua.
	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
	AUDITORIA DE  RECERTIFICACIÓN
	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
	Junio 24, 25 y 26
	Julio 11 de 2014



	
	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
	Bogotá , Barranquilla y Pereira
	Bogotá y Socorro

	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
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 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
	0
	 1


Decisiones:  

· La Síndico Gerente solicita a las áreas académicas y administrativas que no retiren sus activos de las oficinas a pesar que ya hayan solicitado la baja, para no perder el trabajo que se hizo y se pueda regularizar el tema de activos en la Seccional.

· Brindar estímulos a los auditores  al finalizar el año 2015
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: 
La Coordinadora de calidad: Manifiesta  que desde el 2012, no se aplica encuesta de satisfacción estándar, la Seccional conjuntamente con la Seccional Cali y las áreas de Planeación, Acreditación y calidad,  se hizo un  trabajó de alineación de la encuesta con Acreditación y Calidad, propuesta que fue enviada a la Sede principal para la estandarización.

· Calificación del Servicio

Comentarios La medición del objetivo “A” de calidad de los períodos 2013 y 2014 se miden con las calificaciones del servicio,  resalta la alta calificación en la mayoría de  procesos, pero también solicita a los procesos que tuvieron una baja calificación del servicio durante el año 2014 (Biblioteca, Registro y control, Gestión Humana y decanaturas) para que incrementen sus calificaciones.  Informa que  el proceso de admisiones y registro no logró  cumplir la meta estándar nacional del 80%, logrando el 75%  y algunos procesos académicos fueron mal calificados, por lo cual se generaron y se están implementando  las acciones correctivas correspondientes. También destaca la gran muestra que se tuvo de calificación de servicio en el  consultorio jurídico y centro de conciliación  con 318 calificaciones y 96% de satisfacción.
De acuerdo al comparativo anterior entre el 2006  -  2014, 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, en el año 2014 se obtuvo  un porcentaje de satisfacción del 86% con una muestra de 1.062 calificaciones del servicio siendo menor el porcentaje de satisfacción y la muestra con respecto al período anterior.

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

	PROMEDIO SECCIONAL PEREIRA
	RESULTADOS ENCUESTA DE SATISFACCIÓN

	
	2006
	2007
	2008
	2009
	2012

	
	62,5%
	72,0%
	75,14%
	68,04%
	88,52%

	
	139 ENCUESTAS APLICADAS
	347 ENCUESTAS APLICADAS
	317 ENCUESTAS APLICADAS
	306 ENCUESTAS APLICADAS
	370 ENCUESTAS APLICADAS


	CALIFICACIÓN DEL SERVICIO DEPOSITADOS EN LOS BUZONES DE SUGERENCIA y ENVIADOS POR LAS PANTALLAS DIGITALES Y PAGINA WEB

	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014

	78%
	87%
	95%
	93%
	95%
	96%
	93%
	93%
	86%

	170 calif. SS
	742 calif. SS
	962 calif. SS
	1.237 calif. SS
	1.805 calif. SS
	1.297 calif. SS
	964 calif. SS
	1575 calif. SS
	1062 calif. SS


Director de Sistemas: Informa que en el proceso se tuvo un porcentaje de satisfacción del 90% con una muestra del 197 calificaciones del servicio.

Directora de Registro y control: Manifiesta que no se cumplió con el primer objetivo de calidad en el 80% se obtuvo un porcentaje de satisfacción en calificaciones del servicio del 75% lo que nos llevó a implementar acciones correctivas tales como:  Realizar  reuniones conjuntas con la Jefatura de personal y la coordinación de calidad para generar acciones de mejoramiento en cuanto a atención, agilidad en el servicio, puntualidad en el horario, entre otras. También es importante resaltar que el tamaño de la muestra no es muy significativo.
Jefe de Personal: Informa que en el proceso se tuvo un porcentaje de satisfacción del 100% con una muestra del 29 calificaciones del servicio, muestra que no es muy representativa, por ello vamos a sensibilizar más a los usuarios para que nos califiquen el servicio.
Directora de Biblioteca:  Se cumplió con el primer objetivo de calidad del 80% se obtuvo un porcentaje de satisfacción en calificaciones del servicio del 82%, teniendo en cuenta que las calificaciones provinieron de los buzones físicos, página y web y pantallas digitales.
Síndico – Gerente: Informa que en el proceso se tuvo un porcentaje de satisfacción del 96% con una muestra muy significativa  de 116 calificaciones del servicio.
Informa que se están desarrollando acciones de mejoramiento de gran impacto en la Seccional (ver presentación)
Directora de Bienestar Universitario: Informa que en el proceso se tuvo un porcentaje de satisfacción del 93% con una buena muestra de 152 calificaciones del servicio.

Secretario Seccional: Manifiesta que se debe ser más ágil con los formatos en los sistemas de calidad, ya que se han tenido fallos adversos por esto. Hay que involucrar más el servicio.

Coordinadora de Calidad: Aclara que los formatos que se utilizan en los procesos son los mismos titulares quienes solicitan su creación para reemplazar cartas que no contienen todos los datos que se necesitan, , la dificultad que se ha presentado es que algunos no socializan las actualizaciones generando que se utilice  versiones obsoletas y es ahí donde se le devuelve al usuario.
Decisiones: 
· Aplicar la encuesta de nivel de satisfacción de usuarios alineada con PIDI y CALIDAD  en forma virtual conjuntamente el área de sistemas para su implementación  del 3 al 6 de agosto en cumplimiento al plan de trabajo nacional del SGC.

· Continuar con la implementación de las requisiciones y disponibilidad presupuestal por SEVEN
· Terminar el proceso de requisición sistematizada

· Terminar el proceso de interfaz SINU – SEVEN
· Realizar el proceso de implementación de NIIF seccional, en coordinación con el proyecto nacional
· Terminar y mantener el sistema de auto inventario de activos
· Extender a todas las áreas el manejo de insumos centralizado por área y no por persona
· Quejas

OBJETIVO DE CALIDAD C. Mejorar en mínimo el 20%, la gestión de atención de quejas respecto de la medición del semestre anterior. 

Comentarios: Se resalta la oportuna respuesta a las quejas (cinco días hábiles para contestar después del envío por parte de la Coordinadora de Calidad) que se envían a los Titulares de proceso, teniendo en cuenta lo sensible del tema y la importancia que tiene dar trámite a las quejas para la  Presidencia y la Rectoría Seccional. Es importante informar que actualmente  las herramientas más utilizadas han sido la página web y las pantallas digitales. 

Este objetivo de calidad tiene un porcentaje de cumplimiento en la Seccional del 100%, se observa que las quejas por proceso comparativamente en los dos períodos de 2014 aumentaron en el segundo de 19 a 20, 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 2014-2 se cerró el 100% de  las quejas,  3 de ellas fueron recurrentes  equivalente al 15% de cumplimiento ya que se incrementó con respecto al período anterior, y 25 se contestaron en el tiempo establecido equivalente al 78% 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 2013 fue en Gestión de servicios generales con 17 quejas,  se implementaron los correctivos o acciones correctivas dando respuesta oportuna a los usuarios.
	INDICADORES
	2014-2
	2014-1
	% cumplimiento

	Quejas por proceso
	20
	19
	10%

	Quejas cerradas
	100%
	100%
	30%

	Quejas recurrentes
	15%
	21%
	30%

	Respuesta Dentro del tiempo establecido
	100%
	100%
	30%

	TOTAL
	100%
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	INDICADOR
	QUEJAS POR PROCESO
	QUEJAS CERRADAS POR PROCESO
	QUEJAS RECURRENTES  POR PROCESO
	RESPUESTA DE LAS QUEJAS DENTRO DEL TIEMPO ESTABLECIDO

	PROCESO
	2014-2
	2014-1
	2014-2
	2014-1
	2014-2
	2014-1
	2014-2
	2014-1

	Gestión de Admisiones y Registros
	1
	7
	1
	7
	0
	4
	1
	7

	Gestión de Biblioteca
	5
	2
	5
	2
	3
	0
	5
	2

	Bienestar Universitario
	1
	1
	1
	1
	0
	0
	1
	1

	Gestión Financiera
	3
	2
	3
	2
	0
	0
	3
	2

	Gestión Humana
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Gestión de Informática
	2
	0
	2
	0
	0
	0
	2
	0

	Gestión de Servicios Generales
	4
	1
	4
	1
	0
	0
	4
	1

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

	PROCESOS ACADÉMICOS

	F. Ingenierias
	2
	0
	2
	0
	0
	0
	2
	0

	F. Ciencias Económicas, administrativas y contables
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	1

	F. Derecho
	2
	4
	2
	4
	0
	0
	2
	4

	Investigaciones Jurídicas
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Investigaciones  Ingenierías
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Consultorio Empresarial
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Oficina de la ORI
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	1

	Posgrados
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Promoción y mercadeo
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Oficina Jurídica
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	TOTAL
	20
	19
	20
	19
	3
	4
	20
	19

	100%
	25%
	25%
	100%
	100%
	15%
	21%
	100%
	100%


Director de Sistemas: En el proceso se presentaron 2 quejas que se contestaron oportunamente.
Decano de Derecho: Presenta queja sobre  Wifi  muy lento en la sede  centro sobre todo en la mañana por ello sugiero aumentar canal para que sea más ágil 

Decana Ciencias de la salud: Informa que en el  Bloque C no entra internet 

Director de Planeación: La demanda de internet siempre será permanente por ello es importante identificar niveles de consumo para brindar una solución real al problema.
Director de Sistemas: Informa que con Renata se tiene previsto  instalar un software  que va a ayudar mucho con el problema.
Directora Consultorio jurídico: Manifiesta que tienen problemas con la parte de sistemas, por ello le habían asignado diariamente al Consultorio una persona  SENA, por tanto solicita que le lleven este año también un SENA ya que ha sido muy exitoso tenerlo. 
Síndico- Gerente: Aclara que su proceso no es el encargado del manejo del personal, informa que hay 10 SENAS con gran demanda para toda la Universidad pero  que el competente es el Jefe de Personal.
La Directora de Biblioteca Propone que se deje instalado permanentemente un video beam y un computador en sala de juntas de la biblioteca sede Belmonte.

El Director de Sistemas  le informa a la Directora de biblioteca, que debe revisar si se tiene presupuestado, la Directora manifiesta que lo ideal sería que sistema realice la instalación y biblioteca sea la encargada de administrarla.
Directora de biblioteca: Solicita integrar la información de registro y control y biblioteca propone que se instale  de un programa que maneje la misma información haciendo una interfaz con el aplicativo SINU en el tema de matriculados  (huellero)

La Directora de Registro y control consultará con la sede principal cómo se maneja la interfaz SINU – Biblioteca,  teniendo en cuenta que ya se tiene implementado  en Cali y Bogotá, están sincronizados, hablar con la Doctora Diana Bula para adecuar el programa.

Decano Derecho: Informa que el sistema de wifi es muy lento y en horas de la mañana se tiene mayor dificultad, mirar que está pasando con esta situación ya que son muchos los estudiantes los que se acercan a manifestar la inconformidad, teniendo en cuenta que a la vuelta de cinco años y de acuerdo a los medios de comunicación la tecnología será el medio más importante para la educación,  debemos prepararnos e ir tomando las acciones necesarias para dar respuesta a la demanda y la globalización.

Director de sistemas: Responde que se está trabajando con la empresa proveedora,  es clara  la dificultad, se maneja unos canales que  sobrepasan los límites por los estudiantes ya que utilizan sus diferentes elementos electrónicos generando que el sistema  se sature,  lo que se pretende es establecer lugares estratégicos y aumentar las megas.

También se tiene un temporizador para que en cada determinado tiempo se desconecte el wifi  y puedan generar el uso a otros usuarios y así controlar los megas de consumo.

El Presidente pregunta que tenemos que hacer para resolver este problema y si es necesario para el próximo Consejo Directivo llevarlo y ponerlo en el presupuesto  como inversión,

El Director de Sistemas aclarará la duda de acuerdo a la reunión que se tendrá en la seccional de Bogotá y hablar con el Señor Presidente y la Síndico cuando se tenga la información para tener claridad del paso a seguir.
Se realizará  un viaje a Bogotá de acuerdo a un proyecto a nivel nacional para  mejorar el servicio que se pueda  subir toda la información a la nube,  teniendo en cuenta que este proyecto se tiene  presupuestado en el PIDI 2012-2024.

Manifiesta la Doctora María Aleyda Patiño, la importancia de tener un aprendiz SENA constantemente para atender los problemas tecnológicos que se presentan en el Consultorio Jurídico ya que pedir el servicio a sistemas se demora de dos a tres días para atenderlo y es entendible por la distancia, en años pasados se contaban con un auxiliar se tuvieron buenos resultados seria de muy buen gusto retomarlo.

Sindicatura – Gerencia:  Aclara que de la distribución de los aprendices SENA es competente el Jefe de Personal,  en la universidad se tienen 10 aprendices seria coordinar con el área para que le faciliten uno de ellos.

La Coordinadora de calidad debe hacer reinducción del punto de consulta e instalarlo porque hay dependencias donde no se tiene acceso.

Directora de Biblioteca: Manifiesta que cuando se gradúan los estudiantes deben  diligenciar el formato de solicitud de grado, pregunta  qué posibilidad hay de que el formato se genere de manera virtual.
La Directora de Registro: Responde que esta no es posible ya que el formato solicita las firmas tanto de tesorería, biblioteca que actúa como paz y salvo de préstamo de libros y en algunos casos como radicación de tesis. 

Decano de Derecho: Expresa la preocupación con el empapelamiento que se tiene con las actas de preparatorios ya que estas reposan en la oficina de registro y control y en la decanatura  y la que se le debe entregar al estudiante,  se evidencia que en derecho la mayoría de tiempo es entregando actas generando que se atrasen las funciones cotidianas a la secretaria. Manifiesta además,  que la Decanatura no es el lugar adecuado para guardar actas de preparatorios ya que no se cuenta con la infraestructura adecuada ubicándolas  en un archivador tipo armario metálico.

El Decano también expreso a la Directora de Registro y control que no todas las decisiones deben llegar al CUA y se está presentando que llegan demasiadas solicitudes, por ello solicita revisar qué es o no función del CUA
La Directora de Registro y control:  Aclara que la parte de archivo el competente es el Secretaría Seccional y con respecto a los casos deben ir al CUA esta es una función del Secretario Académico de Facultad.
Jefe de Personal: Da respuesta al Decano manifestando que de acuerdo a su experiencia el Secretario Académico es quien debe filtrar la información y decide que se llevar al CUA y que se da respuesta directamente de acuerdo al reglamento estudiantil, al CUA  van los casos que no se pueden responder con el reglamento que son excepcionales y ameritan ir a este Comité.
Directora de Biblioteca:  Informa que  trimestralmente se le envía a los Decanos la  ejecución de recursos bibliográficos  y las necesidades de los programas académicos

Para el proceso  de Biblioteca no ha sido nada beneficioso tener las pantallas digitales ya que se han disparado las quejas, ya sea que se explique alguna inquietud referente a un servicio que no se le puede brindar, sea algo que incumpla en el reglamento y normatividad de inmediato envía la queja a través de esta herramienta generando con ello el aumento de las quejas en el proceso.
Decisión:

Continuar con el seguimiento a quejas de todos los procesos que implementan  acciones correctivas.
Sistemas debe instalar  un software  conjuntamente con RENATA, lo cual ayudará en gran medida a la cobertura del wifi.

Sistemas debe instalar permanentemente un video beam y un computador en sala de juntas de la biblioteca sede Belmonte.
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 95% de cumplimiento en el 2014-2 (22 indicadores medidos) el porcentaje de cumplimiento aumentó levemente  con respecto al período anterior que fue del 94%,  durante los períodos 2014-1 y 2014-2. Se reporta cumplimiento en los indicadores de todos los procesos. En términos generales los  indicadores  tuvieron un comportamiento positivo y estable.
	PROCESOS
	INDICADOR
	META: 80%
	PROMEDIO
	% DE MEJORA

	
	
	2014-1
	2014-2
	
	

	ADMISIONES Y REGISTRO
(Sede Centro y Belmonte)
	Tiempo de elaboración y entrega de los certificados y constancias- AS
	96,0%
	97,0%
	97%
	1,0%

	
	Confiabilidad en la información de los certificados 
	99,5%
	97,0%
	98%
	-2,5%

	ADQUISICIONES Y SUMINISTROS
	Cumplimiento al trámite de compras:   Solicitudes atendidas en el periodo 
	97,0%
	99,0%
	98%
	2,0%

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

	GESTIÓN DE BIBLIOTECA
(Sede Centro y Belmonte)
	Proporción de volúmenes por alumno 
	            57,83 
	            62,73 
	          57,83 
	                1,93 

	
	Índice de crecimiento en el número de títulos adquiridos 
	                                       3,34 
	            2,09 
	              -0,62 

	
	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  cuentas por pagar mes (AS)
	81%
	82%
	82%
	1,0%

	
	Cumplimiento al acuerdo de servicio de financiación de matrícula - AS
	71%
	97%
	84%
	26,0%

	
	Cumplimiento en el tiempo de asignación de disponibilidades presupuestales (AS)
	99%
	98%
	99%
	-1,0%

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

	GESTION INFORMATICA
(Sede Centro y Belmonte)
	Disponibilidad de Equipos en Salas.(AS)
	96%
	84%
	90%
	-12,0%

	
	Rendimiento de los equipos en las salas (AS)
	96%
	92%
	94%
	-4,0%

	
	Soporte técnico en las salas (AS)
	100,0%
	97,0%
	99%
	-3,0%

	
	Soporte Técnico Gestión Administrativa (Acuerdo)
	100%
	100%
	100%
	0,0%

	
	Cumplimiento préstamo de equipos audiovisuales (acuerdo)
	99,5%
	99,5%
	99%
	0,0%

	GESTION DE SERV. GENERALES (MANTENIMIENTO)(Sede Centro y Belmonte)
	Servicio de mantenimiento (AS)
	88%
	90%
	89%
	2,0%

	
	Cumplimiento en la entrega de correspondencia(AS)
	94%
	85%
	90%
	-9,0%

	BIENESTAR UNIVERSITARIO
(Sede Centro y Belmonte)
	Satisfacción de la atención brindada en Enfermería (AS)
	4,8
	5,0
	4,9
	5,0

	
	Satisfacción de la asesoría y orientación Psicológica (AS)
	4,9
	5,0
	5,0
	5,0

	
	
	94%
	95%
	 
	


La Directora de Registro y Control: Informa que está en  proceso de digitalización y rotulado de las historias académicas de los estudiantes, de acuerdo a las instrucciones del archivo nacional y las TRD.

Con respecto a los contenidos temáticos debemos trabajar conjuntamente con los Decanos, porque hay estudiantes que se graduaron desde hace muchos años y no se tienen los contenido programáticos en forma ágil y oportuna,  esta situación se ha vuelto muy traumática, a la hora de dar respuesta  a esta solicitud aunque se tiene la colaboración del departamento de Planeación, todavía falta tener más organización de esta información se pide la colaboración a las Decanaturas enviar al departamento de registro y control los Pensum en los formatos que se manejan en Planeación, también es importante aclarar que  este servicio no se le cobra al estudiante solamente cubre el gasto de las fotocopias.

Presidente Seccional:  Manifiesta la importancia de dar un orden a este tema toda vez que el estudiante tiene todo el derecho de realizar esta solicitud  y nos están haciendo tutelas en este sentido, y no es respuesta para el estudiante que no se ha parametrizado o que se tienen problemas técnicos es responsabilidad de la Institución atender este servicio oportunamente.

Decana de Ciencias de la salud: Manifiesta que se debe consultar la viabilidad de subir los contenidos a la Web.

Directora de Biblioteca:  Manifiesta que el personal es insuficiente para atender los servicios de los usuarios, generando quejas e insatisfacción en los mismos.

Solicita cámaras de vigilancia para los lokers, ya que se están presentando muchos hurtos en estos, e implementación de las alarmas en la sede centro. 

Directora de Consultorio jurídico:  Manifiesta que tiene dificultad para entrar en a las bases de datos, por lo cual propone volver a utilizar códigos normales e incrementar la capacitación de base de datos quincenalmente 

Decisiones:  
· Las facultades deberán enviar a Registro y Control  la información de todos los pensum con sus programas analíticos y estos  sean subidos en la página web y sean los  mismos estudiantes que los descarguen  y  los impriman  y luego que  se acerquen a la universidad para ser certificados.
· Se acuerda con la Directora de Biblioteca Incrementar la capacitación bases de datos, ya sea que se programe una cada 15 días o al  mes de acuerdo a la necesidad se solicita que la directora del consultorio jurídico envíe el  listado de datos para realizar a estas personas  el préstamo más ampliado, ya que los tiempos están  parametrizado  desde la seccional de Bogotá,   y así se pueden generar los préstamos por semestre 

· 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 48% frente a la meta nacional del 3% de eficacia,  de 53 indicadores medidos (22 de acuerdos de servicios y 31 de procesos), 15 indicadores cumplen con la meta de eficacia del 3% equivalente al 48%, 11 no cumplen con la meta de eficacia,  pero se mantienen equivalente al 35%, 5 desmejoraron equivalente al 16% 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

	
	No.
	% cumplim

	Cumplieron la meta del 3% eficacia
	15
	48%

	No cumplieron la meta pero se mantienen
	11
	35%

	Indicadores que desmejoraron
	5
	16%

	ND
	0
	0%

	N/A
	 
	 

	Total Indicadores 
	31
	100%


La Síndico – Gerente manifiesta que los indicadores de: Precisión en la elaboración del presupuesto de Ingresos y Precisión en la elaboración del presupuesto de gastos:  se deben modificar, por estar en contravía de las disposiciones presupuestales, como por ejemplo no presupuestar la extensión y después castigar el resultado por hacer extensión, cuando buscamos precisamente depender menos de los ingresos de matrícula
El Jefe de Personal  manifiesta que se ha  venido vinculado  trabajadores a la planta administrativa  de acuerdo a lo establecido por ministerio de trabajo, para este año se tiene 4 personas vinculadas.

Se está adecuando por medio del  departamento de sistemas la intranet, de tal forma  que los docentes puedan imprimir el certificado de retención de la fuente, desde la página  de la universidad.

Se siguen teniendo problemas con las solicitudes extemporáneas de contratos, la invitación es que seamos oportunos.

Informa que para la ARL debe hacerse dentro de los  cinco primeros días para realizar afiliación, de lo contrario se debe  esperar al mes siguiente.
Se están presentando casos de acoso laboral o tutelas y uno de los factores es que como la universidad de la oportunidad de formarse profesionalmente y luego solicitan que se les mejore las garantías laborales, convirtiéndose un problema para la institución, ya que la institución no está en la  obligación de ascenderlos por su nivel académico, lo que se trata en algunas ocasiones es brindarle la oportunidad de ocupar cargos vacantes ya sea por encargo como es el caso del Director de Sistemas, Jefe de compras, la Contadora Seccional.

Se tiene previsto realizar una capacitación para las áreas administrativas y académicas con el fin de generar una cultura en el área de contratos ya que estos normalmente llegan extemporáneos afectando los tiempos de afiliación a la ARL  y los informes de que se envían a la Auditoria Interna

Decisión:

La Coordinadora de salud ocupacional debe enviar el mapa de riesgos de salud ocupacional a toda la comunidad universitaria
Elaborar un plan fuerte con la ARL donde se informe sobre los accidentes de trabajo, acoso laboral y comité de convivencia.
	% DE CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DE CALIDAD

	Objetivo
	Descripción
	Cumplimiento Objetivos
2014-1
	Cumplimiento Objetivos
2014 -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. 
	90%
	82%

	 Objetivo B 
	 Atender en un 80% los servicios solicitados por acuerdo 
	94%
	95%

	 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 
	48%
	48%

	Promedio 
	83%
	81%


Es importante aclarar que el primer objetivo de calidad se midió el objetivo con las calificaciones del servicio con una muestra de 1.043 y un porcentaje de satisfacción del 86% para el año 2014.
	Formula 
	2010-2
	2011-1
	2011-2
	2012-1
	2012-2
	2013-1
	2013-2
	2014-1
	2014-2

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

	% cump. Obj. calidad
	74%
	64%
	71,78%
	91,90%
	84,9%
	79,2%
	80,0%
	83,0%
	81,0%
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El cumplimiento de los objetivos de calidad para el 2014-1 fue del 83% correspondiente a 2.4% de eficacia del SGC y para el segundo semestre de 2014 se logró un resultado del 81% correspondiente a 2,3% de eficacia, desde la sede principal se cambió la ponderación a 25% para todos los objetivos de calidad desde el año 2013. 

1. Indicador de satisfacción 25%

2. Indicador de Acuerdos de servicio 25%

3. Indicador de quejas 25%

4. Indicador de eficacia de los procesos 25%
Comparativos resultados desde el 2006-2 hasta el 2014-2

2006-2   2007-1    2007-2      2008-1     2008-2        2009-1      2010-1     2010-2      2011-1     2011-2     2012-1      2012-2    2013-1      2013-2 

  46%      50%          68%        73%         71%           74,6%        58%        74%          2,6%         2,6%        2,2%        2,3%        2,4%        2,4%

2014-1      2014-2

2,4%        2,3%

Decisiones:  

·  Hacer revisión de los indicadores que se tienen actualmente estándar para proceder a eliminar, reformular y/o crear haciendo alineación con PIDI, ISO, ACREDITACIÓN Y CALIDAD con el fin de que realmente midan la gestión del proceso.
4. Estado de las acciones correctivas 2014
Comentarios: El porcentaje de eficacia al cierre de acciones correctivas se comportó en cada período así:

2014-1: Se cumplió la meta nacional del 80%, El porcentaje de eficacia al cierre de acciones correctivas se encuentra en un 84%, de las 55 acciones correctivas formuladas e implementadas con análisis de causas 46 se han cerrado eficazmente 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. 

2014-2:   Se cumplió la meta nacional del 80%, El porcentaje de eficacia al cierre de acciones correctivas se encuentra en un 89%, de las 37 acciones correctivas formuladas e implementadas con análisis de causas 33 se han cerrado eficazmente y 4 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
	0
	0
	0
	0
	#¡DIV/0!

	Gestión de la Dirección
	0
	0
	0
	0
	#¡DIV/0!

	Gestión Financiera
	4
	1
	3
	3
	75%

	Gestión Humana
	2
	1
	1
	1
	50%

	Gestión de Admisiones y Registros
	4
	0
	4
	4
	100%

	Bienestar Universitario
	0
	0
	0
	0
	#¡DIV/0!

	Gestión de Biblioteca
	3
	1
	2
	2
	67%

	Gestión de Informática
	11
	0
	11
	11
	100%

	Gestión de Servicios Generales
	3
	0
	3
	3
	100%

	Gestión de Adquisiciones y suministros 
	8
	1
	7
	7
	88%

	Gestión de Auditoria Interna
	2
	0
	2
	2
	100%

	TOTAL
	37
	4
	33
	33
	89%

	
	
	10,81%
	89,19%
	89,2%
	


	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
	2013-1
	2013-2
	2014-1
	2014-2

	70%
	78%
	81%
	86%
	91%
	83%
	88%
	86%
	82%
	94%
	81%
	90%
	73%
	87%
	84%
	89%


De acuerdo al anterior comparativo el cierre de acciones correctivas presenta un incremento en el porcentaje de cierre de acciones correctivas frente al período anterior. 
Decisión:

Continuar con los seguimientos permanentes al cierre eficaz de acciones correctivas 
5. Estado de las acciones preventivas 2014
Comentarios: El porcentaje de eficacia al cierre de acciones preventivas  en el período 2014-2 fue del 56%, de un total de 40 riesgos identificados en la Seccional, se formularon 115   acciones preventivas  con el fin de mitigar o eliminar los riesgos, 64 de ellas se encuentra implementadas y cerradas eficazmente y 51 en proceso de implementación a corto y mediano plazo. Lo anterior  como resultado de la actualización de la herramienta de mapa de riesgos.  Resultado de la actualización de la herramienta de mapa de riesgos.  
	PROCESOS
	ACCIONES PREVENTIVAS
	EN PROCESO
	CERRADAS
	TOTAL RIESGOS
	EFICAZ
	%

	Administración de la Calidad
	26
	14
	12
	5
	12
	46%

	Gestión de la Dirección
	9
	6
	3
	4
	3
	33%

	Gestión Financiera
	10
	6
	4
	4
	4
	40%

	Gestión Humana
	10
	5
	5
	4
	5
	50%

	Gestión de Admisiones y Registros
	6
	0
	6
	4
	6
	100%

	Bienestar Universitario
	7
	1
	6
	4
	6
	86%

	Gestión de Biblioteca
	7
	2
	5
	2
	5
	71%

	Gestión de Informática
	11
	6
	5
	3
	5
	45%

	Gestión de Servicios Generales
	15
	3
	12
	4
	12
	80%

	Gestión de Adquisiciones y suministros 
	11
	8
	3
	4
	3
	27%

	Gestión de Auditoria Interna
	3
	0
	3
	2
	3
	100%

	TOTAL
	115
	51
	64
	40
	64
	56%

	
	
	44,35%
	55,65%
	
	
	


Decisiones:
· Hacer acompañamiento a los Procesos para actualizar los mapas de riesgo y acciones preventivas de acuerdo al estándar que enviado de la sede principal en la herramienta establecida.
6. Acciones de seguimiento - previas
Comentarios: Cada titular de proceso presentó el seguimiento a tareas de la revisión gerencial anterior, haciendo un consolidado,  de 631 tareas de Revisiones Gerenciales realizadas desde el 2007-1, solo 13 se encuentran aún en proceso de implementación. Administración de la calidad (1 )
CONSOLIDADO DE TAREAS DE REVISIONES GERENCIALES  2007-1 AL 2014-2
	CONSOLIDADO DE TAREAS DE REVISIONES GERENCIALES  2007-1 AL 2014

	PROCESO
	2007-1
	2007-II
	2008-I
	2008-2
	2009-1
	2009-2
	2010-1
	2010-2
	2011-1
	2011-2
	2012-1
	2012-2
	2013 -1
	2013-2
	2014
	En proceso
	CERRADA

	AC
	3
	4
	0
	1
	2
	0   
	0
	0
	0
	0
	14
	13
	5
	12
	3
	1
	57

	GD 
	0
	2
	0
	0
	 0  
	 0  
	0
	0
	0
	0
	 
	 
	3
	3
	0
	0
	8

	GB
	7
	12
	5
	4
	4
	5
	7
	4
	3
	7
	7
	2
	6
	4
	6
	1
	83

	GC
	17
	8
	5
	3
	1
	0
	0
	0
	1
	1
	1
	2
	1
	2
	2
	0
	44

	GF
	7
	6
	11
	0
	5
	7
	10
	4
	4
	1
	6
	6
	5
	6
	8
	4
	86

	GR
	13
	8
	8
	2
	3
	1
	2
	1
	2
	2
	5
	4
	4
	4
	5
	0
	64

	GA
	3
	3
	5
	0
	0
	3
	0
	3
	0
	2
	1
	1
	1
	1
	3
	0
	26

	GI
	5
	4
	9
	5
	5
	1
	2
	1
	2
	3
	4
	7
	5
	7
	12
	4
	72

	GH
	8
	5
	9
	1
	10
	1
	1
	3
	0
	3
	2
	1
	1
	1
	8
	0
	54

	BU
	11
	6
	6
	3
	1
	1
	0
	2
	3
	5
	5
	10
	12
	9
	6
	3
	80

	GS
	2
	3
	13
	3
	1
	3
	2
	6
	1
	3
	5
	3
	4
	3
	5
	0
	57

	TO
TAL
	76
	61
	71
	22
	32
	22
	24
	24
	16
	27
	50
	49
	47
	52
	58
	13
	631


Decisión:

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

	UNIVERSIDAD LIBRE

	MATRIZ CAMBIOS QUE PUEDEN AFECTAR EL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

	Ampliación del alcance del sistema de gestión de calidad como proyecto PIDI
	Articulación de los procesos académicos con los procesos administrativos.

	Implementación de requisiciones por SEVEN tal como se hace en Barranquilla
	Prueba piloto

	Implementación de solicitudes de almacén por SEVEN 
	Prueba piloto

	Ajuste al mapa de procesos  incluyendo los procesos académicos
	Incluir en el mapa de procesos administrativo los procesos académicos de la seccional

	La Universidad orientada al servicio de la comunidad Unilibrista como proyecto PIDI
	Sostenimiento y mantenimiento del proyecto PIDI la Universidad orientada al servicio de la comunidad Unilibrista.

	sistemas integrados de gestión como proyecto PIDI
	Implementación y/o mantenimiento  de las normas de calidad:  
• Gestión de la Seguridad en informática
• Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el trabajo SG-SST
• Gestión Ambiental
• Sistema obligatorio de garantía de calidad  (SOGC) en el componente de habilitaciones
• Gestión Documental


8. Recomendaciones para la mejora 
Comentarios:  
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 y se complementan con las tareas o compromisos que resulten en la Revisión Gerencial.
Director de Planeación: Informa sobre lo logrado y lo proyectado en el área de  Unidad de Gestión de proyectos, da la palabra a la encargada del proyecto, quien socializa con los asistentes los procedimientos que hacen parte del mismo
La Decana de la Facultad de Ciencias de la salud:  Manifiesta que se ha sentido muy apoyada por esta oficina la cual los favorece a todos..

Decisión:  

· La Coordinación de calidad deberá Liderar el programa 11 – proyectos 21, 22 y 23 del PIDI 2015- 2024 

· El Presidente solicita que la Unidad de Gestión de Proyectos Jurídica, secretaría seccional, Personal, Sindicatura  y presupuesto hagan un levantamiento de informes para el RUP, por lo cual se deberá hacer un recorrido por las diferentes áreas mirando el rut nuestro y recogiendo la experiencia en este tema

· Es importante que la dirección seccional de investigaciones esté más involucrada en esto, por ello se debe incluir el tema de convocatorias para investigaciones 

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
	Terminar el proceso de interfaz SINU – SEVEN
	Síndico
	30-jun

	 2
	Terminar el proceso de requisición sistematizada
	Coordinador Presupuesto
	30-jun

	 3
	Realizar el proceso de implementación de NIIF seccional, en coordinación con el proyecto nacional
	Síndico
	30-jun

	 4
	Terminar y mantener el sistema de auto inventario de activos
	Síndico
	Permanente

	 5
	Extender a todas las áreas el manejo de insumos centralizado por área y no por persona
	Jefe de Almacén
	Permanente


	GESTION DE INFORMATICA 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Continuar mejorando el Directorio Activo, aplicando nuevas Políticas de Seguridad que contribuyan a brindar mayor confianza de los usuarios en la seguridad de la información
	Director de Sistemas
	2015-1

	2
	Ampliación del canal de Internet a 100 Mb, bajo la nueva infraestructura de RENATA lo que brindará a los usuarios mayor velocidad en la conexión de Internet
	Director de Sistemas
	2015-1 / 2015-2

	3
	Conjuntamente con Gestión Financiera, realizar la salida a producción de la Interfaz SINU / SEVEN , (actualmente en pruebas), lo que contribuirá a mejorar el proceso financiero, agilidad en la operación y con ello entregarle al usuario un servicio mas agil y oportuno
	Ingeniera de Soporte
	2015-1

	4
	Concluir la adecuación de la nueva sala de Sistemas del Bloque A, lo que contribuirá a entregar un mejor servicio de salas de cómputo con equipos de última tecnología para el usuario
	Director de Sistemas
	2015-1

	5
	Continuar con el mejoramiento y acondicionamiento de los equipos de cómputo de la parte administrativa de la Universidad, para que las áreas cuenten con equipos modernos de última tecnología para hacer más ágil su gestión.
	Director de Sistemas
	2015-1 / 2015-2

	6
	Realizar la compra de un servidor de última tecnología, con mejor capacidad de almacenamiento y desempeño, para realizar las pruebas de los aplicativos y con ello entregar al usuario un servicio mas ótimo y agil 
	Director de Sistemas
	2015-1 / 2015-2

	7
	Terminar de registrar el inventario de equipos por medio de la plataforma Help People para llevar un mejor control sobre los mismos.
	Director de Sistemas
	2015-1 / 2015-2

	8
	Concluir con el proyecto de impresión de la Universidad con una empresa externa para llevar mas control sobre la impresión de documentos y optimizar en las dependencias el uso del fotocopiado y escaneo de los mismos
	Director de Sistemas
	2015-1

	9
	Continuar y re afianzar el proyecto de seguridad informática a nivel nacional en la seccional, logrando con ello el mejoramiento en el tratamiento de la información de la Universidad, generando nuevas políticas y asegurando un manejo óptimo, seguro y confiable de la misma
	Director de Sistemas
	2015-1 / 2015-2

	10
	Participar en el proyecto Cloud Computing a nivel nacional para lograr beneficios seccionales tales como el mejoramiento del espacio físico, centralización de la información, agilidad en el uso y búsqueda de la información y todo ello transmitirlo para el mejoramiento del servicio al usuario.
	Director de Sistemas
	2015-1 / 2015-2

	11
	Renovación de equipos audiovisuales de la Sede Belmonte, para brindar al usuario tecnología de última generación
	Director de Sistemas
	2015-1

	12
	Realizar el mantenimiento y adecuación en la parte tecnológica del Auditorio principal, adecuando nuevos equipos para con ello presatr un mejor servicio al usuario
	Director de Sistemas
	2015-1

	13
	Adecuar el salón 307 del Edificio de Posgrados como sala de Videoconferencias de lunes a jueves, logrando así mayor organización y eficacia en el proceso
	Director de Sistemas
	2015-1

	14
	Sistemas debe instalar  un software  conjuntamente con RENATA, lo cual ayudará en gran medida a la cobertura del wifi.
	Director de Sistemas
	2015-1

	15
	Sistemas debe instalar permanentemente un video beam y un computador en sala de juntas de la biblioteca sede Belmonte.
	Director de Sistemas
	2015-1


	GESTION DE BIBLIOTECA 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Iniciar el proceso  de Extensión Cultural de Biblioteca, convirtiéndolo en un futuro en Centro de apoyo de los recursos virtuales lo que impactará  en lo social, eduativo y cultural.
	Directora de biblioteca, Coordinador de cultura
	Permanente

	2. 
	Implementación del software estadístico para Recursos bibliográficos EZPROXY - ELOGIM, logrando con esto aumentar la consulta, visibilidad y facilidad de uso y acceso a los recursos virtuales
	Directora de biblioteca
	2015-1

	3
	Sistemas de Alarmas biblotrak para la sede centro, permite proteger el material de hurtos e inventariarlo más rápido.
	Directora de biblioteca y equipo de trabajo
	2015-2

	4
	Se acuerda con la Directora de Biblioteca Incrementar la capacitación de bases de datos, ya sea que se programe una cada 15 días o al  mes de acuerdo a la necesidad se solicita que la directora del consultorio jurídico envíe el  listado de datos para realizar a estas personas  el préstamo más ampliado, ya que los tiempos están  parametrizado  desde la seccional de Bogotá,   y así se pueden generar los préstamos por semestre 
	Directora de Biblioteca y Directora de Consultorio Jurídico
	Permanente según programación


	GESTION DE ADMISIONES Y REGISTROS 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Una vez terminado el proceso de digitalización de las historias académicas se dará acceso a usuarios claves para que realicen consultas de estas historias sin necesidad de recurrir al físico, logrando con ello mayor seguridad a la custodia de hojas de vida y comodidad para el acceso a ellas
	Secretario Seccional
Directora de Registro y control
Secretario Académico de Facultad
	2015-2

	2
	Seguir  dando continuidad tanto al inventario de cargue y descargue a las nuevas historias académicas de activos, inactivos, graduados y digitalización y así brindar una búsqueda ágil en el momento de la consulta.
	Directora de Registro y control
Secretario Académico de Facultad
	Permanente

	3
	Se trabajará con las facultades en la actualización  del cargue de los contenidos programáticos en la pagina web de cada programa, tanto los vigentes como los antiguos unificando el formato, y así dar mayor agilidad al usuario  para que él solo los imprimirá y los lleve a la secretaria académica correspondiente, para su respectiva verificación y firmas.
	Decanos
Directora de Registro y control
Secretario Académico de Facultad
Webmaster
	2015-2

	4 
	Implementar las actas de preparatorios y actas de grado por el sistema SINU, con el fin de optimizar los sistemas de información y dar agilidad a los procesos. Para tener éxito en esto proceso se requiere el aval de la Rectoría y las Jefaturas de Área del programa de Derecho junto con su decanato
	Directora de Registro y control
Secretario Académico de Facultad
	2015-2

	5
	·Registro y control y el Webmaster de acuerdo a los programas analíticos que envíen las facultades a Registro y control, estos deberán ser  subidos en la página web, para que sean los  mismos estudiantes que los descarguen  y  los impriman  y luego que  se acerquen a la universidad para ser certificados.
	Directora de Registro y control, Decanos y Webmaster
	Permanente

	6
	Consultar con la sede principal cómo se maneja la interfaz SINU – Biblioteca,  teniendo en cuenta que ya se tiene implementado  en Cali y Bogotá, están sincronizados, hablar con la Doctora Diana Bula para adecuar el programa
	Directora de Registro y control
	2015-1


	GESTION DE SERVICIOS GENERALES 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Implementación del control de ingreso de visitantes a la sede de la Universidad,  generando con ello mayor control  y seguridad dentro de las instalaciones 
	Jefe de Servicios Generales
	Primer semestre 2015

	2
	Instalación de planta electrica para aires acondicionados auditorio principal Belmonte para lograr continuidad del aire acondicionado en caso de irse la energía.
	Jefe de Servicios Generales
	Segundo Semestre 2015

	3
	Desarrollar el plan de manejo de residuos en cumplimiento a la norma ambiental.
	Jefe de Servicios Generales
	Todo el año 2015


	ADMINISTRACION DE LA CALIDAD 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	 Aplicar la encuesta de nivel de satisfacción de usuarios alineada con PIDI y CALIDAD  en forma virtual conjuntamente el área de sistemas para su implementación  del 3 al 6 de agosto en cumplimiento al plan de trabajo nacional del SGC.
	Coordinación de calidad, Decanos y directores de programa
	Agosto de 2015

	2
	Continuar con el seguimiento a quejas de todos los procesos que implementan  acciones correctivas.
	Coordinadora de calidad
	Permanente

	3
	Conjuntamente con el área de Planeación, acreditación y aseguramiento de la calidad de cali y Pereira, se debe hacer revisión de los indicadores que se tienen actualmente estándar para proceder a eliminar, reformular y/o crear haciendo alineación con PIDI, ISO, ACREDITACIÓN Y CALIDAD con el fin de que realmente midan la gestión del proceso.
	Seccionales de Cali y Pereira
	Marzo de 2015

	4
	Continuar con los seguimientos permanentes al cierre eficaz de acciones correctivas 
	Coordinadora de calidad
	Permanente

	5
	 Hacer acompañamiento a los Procesos para actualizar los mapas de riesgo y acciones preventivas de acuerdo al estándar que enviado de la sede principal en la herramienta establecida.
	Coordinadora de calidad, titulares de proceso y equipo de trabajo
	2015-1

	6
	 La Coordinación de calidad deberá Liderar el programa 11 – proyectos 21, 22 y 23 del PIDI 2015- 2024 
	Coordinadora de calidad
	2015 - 2024

	7
	Brindar estímulos a los auditores  al finalizar el año 2015
	Presidente Seccional y Coordinadora de calidad 
	2015-2

	8
	 La Coordinadora de calidad debe hacer reinducción del punto de consulta e instalarlo porque hay dependencias donde no se tiene acceso.
	Coordinadora de calidad
	Permanente


	GESTION DE BIENESTAR UNIVERSITARIO 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Ampliar los elementos del gimnasio para la práctica de métodos alternativos de entrenamiento, teniendo en cuenta el espacio que se tiene actualmente,  lo cual brindará a mayor comodidad a los usuarios y satisfacción.
	Dirección de bienestar y área de deportes 
	febrero de 2015 

	2
	Ampliar los servicios y horarios del Programa de Permanencia con Calidad cubriendo las tres franjas de estudio de los programas académicos, desde donde se tiene  una mayor población en riesgo de deserción con ello se logrará la atención a todos los semestres.
	Dirección de Bienestar 
	Año 2015 

	3
	Brindar cubrimiento completo del servicio de salud en la Sede del Centro, durante las tres jornadas académicas para generar satisfacción del usuario, para que se sienta seguro en materia de atención en salud en cualquier momento que se pueda presentar un suceso.
	Dirección de Bienestar y área de Salud 
	Año 2015 

	4
	Creación de la oficina de egresados  impactando positivamente este estamento,  ya que permite mayor seguimiento y control, además contacto permanente con el egresado para integrarlo con la universidad
	Dirección de Bienestar y área de promoción socioeconómica  
	Año 2015 

	5
	Institucionalizar semestralmente la feria del bienestar institucional como estrategia comunicativa para promocionar los servicios y lograr la mayor participación de la comunidad universitaria 
	Dirección de Bienstar y todas las áreas 
	Marzo y septiembre de 2015 


	GESTION HUMANA 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Verificar que el personal  temporal  no supere los 11 meses de vinculación,  lo que minimiza un riesgo laboral
	Jefe de Personal
	Permanente

	2
	Registrar en KACTUS toda la información relacionada con los pagos y el proceso de liquidación de cesantías régimen tradicional.
	Jefe de Personal
	2014-2

	3
	Parametrizar por el sistema KACTUS la expedición de certificado de ingresos y retenciones para que los usuarios puedan descargar lo pertinente, brindando mayor agilidad en el proceso y comodidad
	Jefe de Personal
	2015-2

	4
	Enviar el mapa de riesgos de salud ocupacional a toda la comunidad universitaria
	Coordinadora de salud ocupacional
	2015-1

	5
	Elaborar un plan fuerte con la ARL donde se informe sobre los accidentes de trabajo, acoso laboral y comité de convivencia.
	Coordinadora de salud ocupacional
	2015-1


	GESTION DE ADQUISICIONES Y SUMINISTROS 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Implementación de las requisiciones por SEVEN como reemplazo de la solicitud de compra por instrucción nacional y así agilizar el tiempo de entrega de las compras y servicios solicitados.
	Compras Coordinador de presupuestos y sistemas
	Todo el año 2015

	2
	Implementación de matriz en Excel para la calificación de los proveedores , evitando así la digitación manual y agilizando el proceso de calificación semestral
	Jefe de Compras 
	Todo el año 2015

	3
	Implementación de solicitudes de pedidos de almacén a través del aplicativo SEVEN para agilizar el tiempo de entrega de los suministros.
	Jefe de Almacén y activos fijos y sistemas
	Todo el año 2015


	GESTION DE AUDITORIA INTERNA 

	No.
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO 
	RESPONSABLE
	FECHA

	1
	Continuar socializando con el líder del proceso auditado, las observaciones resultantes de la auditoría realizada.

Lo anterior, permite que la auditoria realice un trabajo de acompañamiento en el mejoramiento del proceso.
	Auditora Interna Seccional
	A partir de marzo de 2014

	2
	Capacitar al personal de auditoria en las normas internacionales de información financiera NIIF, y la forma como se van a realizar las respetivas auditorias una vez la Universidad Libre Seccional Pereira comience a implemente dicha norma, lo cual permitirá a la auditoría hacer un mejor seguimiento y control
	Auditora Interna Seccional
	A partir de marzo de 2014


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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