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RESUMEN

TITULO: DISENO, DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION Y MEJORAMIENTO DEL
PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL DENTRO DEL SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD DE LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE
SANTANDER BASADO EN LA NORMA NTC ISO 9001:2000*.

AUTORES: VIANNY JULIETH PALENCIA PEREZ
MARIA ANGELICA MANTILLA LOPEZ*

PALABRAS CLAVES: NTC ISO 9001:2000, Sistema de Gestion de Calidad,
mejoramiento continuo, documentacién, implementacion, evaluacién, servicio,
proceso, satisfaccion del cliente, auditoria.

DESCRIPCION

Este documento presenta los fundamentos teéricos necesarios para la implementacion
del Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) en la Universidad Industrial de Santander
(UIS) y de forma particular para el Proceso Bienestar Estudiantil (BE), teniendo en
cuenta que cada uno de los servicios y programas son ofrecidos a la Comunidad
Estudiantil. Es necesario mencionar que la Norma NTC ISO 9001:2000 es la base
principal sobre la cual se soporta el SGC.

El desarrollo del proyecto parte de la necesidad de mejorar los procesos
administrativos de las Unidades Académicas y Administrativas (UAA) adscritas a la
Vicerrectoria Administrativa, como complemento a la Acreditacion Institucional
otorgada por el Consejo Nacional de Acreditacion (CNA) por la Calidad Académica de
los programas impartidos en la Institucién. Es asi como se realizé el diagndstico inicial
del Proceso de acuerdo a la Norma NTC I1SO 9001:2000, con el fin de visualizar sus
necesidades y continuar con la elaboracién de los documentos que permitan
estandarizar las actividades administrativas y asistenciales desarrolladas en él. Una
vez concluido el diagnéstico y la documentacion se llevd a cabo la implementacion,
socializaciéon y verificacion del Sistema. Conjuntamente se realizaron jornadas de
sensibilizacion y capacitacion a las personas colaboradoras en la Division de Bienestar
Universitario la cual es la unidad encargada del Proceso BE, con el fin de garantizar la
apropiacion del Sistema.

Finalmente, el desarrollo de auditorias internas del SGC, fueron soporte para
establecer el plan de mejoras y de igual forma reconocer la importancia de la
implementacion del ciclo PHVA, el cual garantiza la prestacion de un mejor servicio y
la correcta organizacion de cada una de las actividades a desarrollar en el corto,
mediano y largo plazo contribuyendo a la satisfaccion de beneficiarios internos como
externos.

* Trabajo de Grado.
Facultad de Ingenierias Fisico - Mecanicas. Escuela de Estudios Industriales y Empresariales. Director:
Ing. Jorge Eliécer Figueroa Vargas



ABSTRACT

TITLE: DESIGN, DOCUMENTATION, IMPLEMENTATION AND IMPROVEMENT OF
THE STUDENT WELL-BEING PROCESS INSIDE DE QUALITY
MANAGEMENT SYSTEM OF THE UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE
SANTANDER BASED IN THE NORM ISO 9001:2000*

AUTHORS: VIANNY JULIETH PALENCIA PEREZ
MARIA ANGELICA MANTILLA LOPEZ**

KEY WORDS: NTC ISO 9001:2000, Quality Management System, continuous
improvement, documentation, implementation, evaluation, service, process, the client's
satisfaction, audit.

DESCRIPTION

This document presents the necessary theoretical fundaments for the implementation
of the Quality Management System (QMS) in the Universidad Industrial de Santander
(UIS) and particularly for the Student Well-being Process (SW), taking into account that
each one of the services and programs are offered to the student community. It is
necessary to mention that NTC I1ISO 9001:2000 norm is the principal base supporting
the QMS.

The project development starts from the necessity to improve the administrative
processes of the Administrative and Academic Units (AUU) adscript to de Academic
Vice rectory, as a complement to the Institutional Accreditation given by the National
Accreditation Council for the Academic Quality of the institution programs. This is how
the initial process diagnoses was made according to the NTC 1SO 9001:2000 norm,
with the aim of visualizing its needs and continue with the elaboration of the documents
that enable the standardization of the administrative and attendance activities
developed in it. Once the diagnosis and documentation were concluded, the
implementation, socialization and verification of the System were carried out.
Sensitization and capacitating activities were done together to the people who
collaborate in the University Well-being Division, which is the unit in charge the SW
Process, with the aim of guaranteeing the system’s appropriation.

Finally, the development of the QMS’s internal audits, were support to the
establishment of the improvement plan and also recognizing the importance of the
PHVA cycle implementation, which guarantees the developing of a better service and
the correct organization of each one of the short, medium and long term activities
contributing to internal and external beneficiaries satisfaction.

* Trabajo de Grado.
Facultad de Ingenierias Fisico - Mecanicas. Escuela de Estudios Industriales y Empresariales. Director:
Ing. Jorge Eliécer Figueroa Vargas



INTRODUCCION

El fendmeno de la globalizacion es conocido por el efecto sobre los mercados y
la economia mundial, generando en las organizaciones una busqueda de
estrategias para incursionar en nuevos mercados y para fortalecer y mantener
relaciones con los cuales ya se ha iniciado convenios o actividades en comun.
Es asi como se afirma, que las fronteras fisicas que delimitan los paises han
desaparecido y que a medida que aumentan los pactos, convenios y acuerdos
de cooperacion entre las naciones es mas sencillo incursionar en nuevos
territorios. En este mismo sentido, al interior de las organizaciones, se
evidencia la necesidad de crear equipos interdisciplinarios que propicien el
desarrollo de proyectos con miras a construir una visién integrada donde la
colaboracion y fusion contribuya directamente a mejoras en los productos y

servicios que se ofrecen.

Es asi como la implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad dentro de
una organizacion, garantiza una mayor calidad de sus procesos, mejoramiento
de sus aspectos organizacionales y fortalecimiento de sus recursos (Humanos,
Fisicos, Informaticos y Tecnoldgicos). Por ello, llevar a cabo una
implementacion de un Sistema de Gestibn de Calidad tiene por objeto
establecer, documentar, implementar y mantener los procesos que permitan
cumplir la misién de la institucién a través del mejoramiento continuo, que se

lograra por medio de la metodologia PHVA (Planear, Hacer, Verificar y Actuar).

De otra parte, la expansion, diversificacion y privatizacion de los sistemas de
educacién superior, han originado una creciente preocupacion en el mundo
entero por la calidad de sus procesos y por sus resultados tanto en los paises
desarrollados como en las naciones en via de desarrollo. Muchos de estos
paises se encuentran en un proceso de disefio de nuevos sistemas de gestidn

externa de la calidad dentro de sus propias fronteras y es asi como uno de los

16



enfoques de comun ocurrencia para abordar esta tarea es el establecimiento

de los asi llamados sistemas de acreditacion.

En esta tonica, la Universidad Industrial de Santander en busqueda de su
desarrollo y mejoramiento continuo, decidié seguir con el proceso que inicié
con la obtencion de la Acreditacion Institucional, con el que se confirma la
excelente calidad de la educacion profesional impartida en sus programas
académicos, contemplando a su vez la implementacion de herramientas que
permitan mejorar el desempefio de la Institucién de acuerdo a los lineamientos
y orientaciones establecidas por el Consejo Nacional de Acreditacién, por lo
cual se ha decidido implementar un Sistema Integral de Calidad basado en la
Norma NTC-ISO 9001:2000, consolidando asi las bases para una posterior
implementacion de un SGC segun la norma NTCGP 1000:2004, siendo esta
norma una herramienta de gestion sistemética y transparente que permitira

dirigir y evaluar el desempefio institucional (véase la Ley 872 de 2003)

Teniendo en cuenta el compromiso social que mantiene la Universidad con la
Comunidad, en el sentido de brindar un nivel educativo con altos estandares
de calidad, se coloca a su disposicion los instrumentos y medios necesarios
para desarrollar, implementar, mantener, revisar y perfeccionar el Sistema
Integral de Gestion de Calidad a todos sus procesos de apoyo a su actividad

misional.

Es alli, donde el Proceso de Bienestar Estudiantil como parte fundamental de
los procesos de apoyo identificados dentro de la Universidad, cuenta con el
compromiso y responsabilidad de todos sus integrantes, desarrollando
actividades generadoras de ambientes propicios para el desarrollo e
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad bajo la Norma NTC-ISO
9001:2000.
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El presente documento resultado del trabajo de grado en la modalidad de
practica empresarial describe con mayor énfasis en cada uno de los capitulos
la metodologia empleada y las actividades necesarias para llevar a cabo el
diagnéstico, planificacion, documentacién, implementacion, evaluacion vy
mejoramiento del Sistema de Gestion de Calidad en el Proceso Bienestar
Estudiantil de la Universidad Industrial de Santander bajo los lineamientos de la
NTC 1SO 9001:2000.
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1 ESPECIFICACIONES DEL PROYECTO

1.1 OBJETIVOS DEL PROYECTO

1.1.1 Objetivo General

Disefiar, documentar, implementar y proponer mejoras al Proceso de Bienestar
Estudiantil enmarcado en el Sistema de Gestion de Calidad de la Universidad
Industrial de Santander y fundamentado en el cumplimiento de los requisitos de
la norma NTC ISO 9001:2000, de forma que se contribuya con el compromiso

de mejora continua en el Proceso.

1.1.2 Objetivos Especificos

e Identificar y valorar los sub-procesos de Bienestar Estudiantil, por medio de la
elaboracion de un informe diagnéstico que permita visualizar su situacion
actual conforme a los requisitos de la Norma NTC ISO 9001:2000 y de esta
forma proseguir al establecimiento de la estructura documental que se

requiere.

e Consolidar un sistema de indicadores de gestion por medio del cual se midan
y controlen los procesos administrativos y operativos del Proceso Bienestar
Estudiantil, con el propdsito de garantizar un mejoramiento continuo del

servicio educativo que ofrece la Universidad Industrial de Santander.

e Implementar el Sistema de Gestion de la Calidad de acuerdo a los
lineamientos y exigencias de la norma NTC ISO 9001:2000, que contribuya
en la satisfaccion de la comunidad y el reconocimiento de su funcion

imprescindible dentro de la formacion integral que imparte la Universidad.
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e Elaborar un plan de acciones correctivas a partir de los resultados de las
auditorias internas aplicadas al Proceso de Bienestar Estudiantil, con el fin de
eliminar las no conformidades encontradas y asi garantizar el total
cumplimiento de los requisitos de la norma para la revision por parte del

organismo certificador.

1.2 ALCANCE

Implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en el Proceso Bienestar
Estudiantii segun la NTC ISO 9001:2000, fundamentada en el disefio,
recopilacion, documentacion y mejoramiento de los procedimientos
administrativos y operativos de dicho Proceso. Esta propuesta involucra la
valoracion de su estado actual consolidada en un diagndstico inicial, que
origina el desarrollo de una propuesta de mejora a los procesos seleccionados.
A todo el desarrollo de la propuesta se le hara el seguimiento y la evaluacion
respectiva, mediante las auditorias internas realizadas en la Universidad, hasta
el planteamiento de los planes de mejoramiento con las cuales se tomarén las

acciones correctivas y preventivas.
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2 MARCO TEORICO

2.1 INTRODUCCION DE LA CALIDAD?

Se piensa que la calidad es un fendbmeno actual, y que las empresas han
descubierto lo que significa. Esto no es en absoluto cierto, ya que en la edad
media existe constancia de artesanos que fueron condenados a ser puestos en
la picota por vender un alimento en mal estado, ya que la calidad era un tema
muy importante en aquella época. En esa época habia escasez de productos y
se realizaban de forma artesanal, por lo cual los bienes de consumo eran muy
caros. Por tanto, desperdiciar alguno de estos recursos era considerado un

delito grave.

Si bien, es cierto que es a patrtir de principios del siglo XX cuando se empieza a
formar lo que hoy conocemos por gestion de la calidad, sobre todo a raiz del

desarrollo de la fabricacion en serie.

A comienzos de siglo, Frederick W. Taylor (1856-1915), desarroll6 una serie de
métodos destinados a aumentar la eficiencia en la produccion, en los que se
consideraba a los trabajadores como maquinas con manos. Esta forma de
gestion, conocida como Taylorismo, ha estado vigente durante gran parte de
este siglo, y aunque estd muy alejada de las ideas actuales sobre calidad, fue

una primera aproximaciéon a la mejora del proceso productivo.

En 1931, Walter E. Shewart (1891-1967), saca a la luz su trabajo Economia y
Control de Calidad en la Produccion, precursor de la aplicacion de la
estadistica a la calidad. Este trabajo es aprovechado por otros estudiosos de la

2 SENA VIRTUAL. Evolucién de la calidad. Adaptado del Modulo 1 de formacién: Fundamentacion del
Sistema de Gestion de la Calidad. Curso ISO 9000. Semana 1. Colombia. Julio de 2005.
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época como base de ulteriores desarrollos en el mundo de la gestién de la
calidad. Ademas, se da la coincidencia de que el ejército de los Estados Unidos
decide aplicar muchas de sus ideas para la fabricacion en serie de maquinaria

de guerra.

A raiz del final de la guerra, los japoneses se interesan por las ideas de
Shewart, Deming, Juran y otros, que inician los primeros pasos de la gestion de
la calidad moderna, éstos, ante el rechazo de la industria americana a aplicar
sus ideas, deciden trabajar en Japon, obteniendo los resultados que todos
conocemos. El impacto de sus ideas fue tal, que en la actualidad, el premio
mas importante en el ambito de la gestidon de la calidad lleva el nombre de uno
de ellos, es el premio Deming.

A partir de finales de los afios 70, la industria occidental se da cuenta de la
desventaja que sufre respecto a los productores japoneses y empieza a imitar
sus filosofias de gestidon, ya que los consumidores tuvieron un cambio de
actitud, que cada vez se ilusionan mas por productos de elevada calidad a
precio competitivo. Es paradodjico pensar que estas ideas partieran de
cientificos americanos, pero que su industria se mostrara evasiva a aplicarlas.
Es a partir de estos afios cuando se empieza a hablar de aseguramiento de la
calidad en las empresas, y cuando surgen las primeras normas que regulan la

gestion de la calidad.

Una vez que parece que la industria occidental ha conseguido reducir en gran
medida la desventaja respecto a la japonesa, surgen nuevos modelos
relacionados con la gestién de la calidad, como lo son las normas ISO 9000,
con el cual se busca que las empresas obtengan un importante factor

diferenciador.
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2.2 EVOLUCION HISTORICA DE LA CALIDAD?®

La gestion de la calidad ha evolucionado con el paso del tiempo e incorporando
nuevas ideas, asi como rechazando aquellas que se han quedado obsoletas.
Se puede decir que la filosofia sobre la calidad ha pasado por cuatro fases (ver
figura 1) distintas, cada una de ellas correspondiente a un paso mas en el
camino hacia la gestion de la calidad actual:

2.2.1 Control de calidad

El control de calidad fue y sigue siendo lo que mucha gente considera como
gestion de la calidad, ya que el departamento de control de la calidad de la
empresa se encarga de la verificacion de los productos mediante muestreo o
inspeccion al 100 %. En esta fase, la calidad solo atafie a los del departamento
de control de la calidad y a sus inspectores, ya que mediante este sistema se
procura que no lleguen productos defectuosos a los clientes, pero en modo

alguno se evita la aparicion de esos errores.

Figura 1. Evolucién de la calidad

e
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economica

4

del cliente
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especifica-
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ASEGURA- C?'(—)ITDAD EMPRESARTAL
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Fuente: Adaptado del Modulo 1 de formacion: Fundamentacion del Sistema de Gestion de la Calidad. “Evolucién de la
calidad”. Curso Senavirtual ISO 9000. Semana 1. Colombia. Julio de 2005

® Ibid
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2.2.2 Aseguramiento de la calidad

Los directivos se dan cuenta de la importancia que tiene la calidad para su
empresa, por lo cual se empieza a plantear la implementacién de un Sistema
de Gestion de la Calidad, como por ejemplo, el basado en las normas ISO
9000. Esta necesidad puede partir de la exigencia de un cliente importante o
por convencimiento de que la empresa requiere una ventaja competitiva para
mantenerse en el mercado, pero no como una inversion, ya que generalmente
lo Unico que se busca es la certificacion del modelo de calidad que emplea la

empresa.

2.2.3 Calidad Total

La Calidad Total busca un nivel elevado de calidad en cuatro aspectos: Calidad

del producto, del servicio, de gestion y de vida.

La Calidad Total supone un cambio de cultura en la empresa, ya que la gente
se debe concientizar que la calidad atafie a todos, siendo este cambio
responsabilidad de la direccion, mediante la implementacion de un sistema de
mejora continua permanente, por medio del autocontrol y la instauracién de un

sistema patrticipativo de gestion.

A partir de esta fase aparece la figura del cliente interno y externo, mediante la
que se busca la mejora de la calidad en todos los puntos de la cadena de valor
del producto, partiendo desde el proveedor hasta el cliente final, se busca su

colaboracién, viéndolo mas como un comparfiero que como un enemigo.
2.2.4 Excelencia empresarial
Se puede decir que el modelo de Excelencia empresarial no es mas que una

adaptacion del modelo de Calidad Total (de origen japonés) a las costumbres

occidentales. En estos momentos existen dos modelos ampliamente
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aceptados, son el Baldrige en los Estados Unidos y el de la EFQM en Europa,
estos son un complemento a las normas ISO 9000, afiadiendo la importancia
de las relaciones con todos los clientes de la empresa y los resultados de la

misma.

2.3 ORGANIZACION INTERNACIONAL PARA LA ESTANDARIZACION
(1SO)

La Organizacion Internacional para la Estandarizacion (ISO) es una
organizacion internacional no gubernamental, se fundé en 1946 con el fin de
crear un conjunto comun de normas para la manufactura, el comercio y las

comunicaciones.

La Organizacion cuya matriz se encuentra en Ginebra (Suiza), esta formada
por 100 paises aproximadamente. En la ISO, cada pais esta representado por
su Organismo Integrante, la organizacién que coordina las normas nacionales.
Cada Organismo Integrante tiene derecho a un solo voto, sin importar su
tamafo. EI American National Standards Institute, ANSI, es el organismo
Integrante de Estados Unidos ante la 1SO, asi como el ICONTEC es el de

Colombia.

La finalidad de dichas normas es la coordinacién de las normas nacionales, en
consonancia con el Acta Final de la Organizacion Mundial del Comercio, con el
propésito de fomentar el desarrollo de la normalizacion y actividades para
facilitar el intercambio de bienes y servicios, ademas desarrolla la cooperacién
intelectual, cientifica, tecnoldgica y econémica.

Todas las normas establecidas por la ISO son voluntarias; no existen requisitos

legales que obliguen a los paises a adoptarlas. No obstante, los paises y las

industrias suelen acoger las Normas ISO como normas nacionales.
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Para establecer métodos de control de calidad, en 1979 veinte paises con
participacion activa y 10 paises observadores se reunieron y crearon, por
consenso, la serie de normas ISO 9000 de administracion de sistemas de
calidad, que finalmente se emitié en 1987.

Las normas se basan en gran medida en la norma de calidad britanica BS
5750, asi como en la norma canadiense CSA Z299, la norma estadounidense
ASQC Z1. 15, MIL Q9858A y en un grupo limitado en los lineamientos de la
Asociacion de Cientificos e Ingenieros Japoneses, ganadores del premio
Deming, porgue estas normas tuvieron sus origenes en la milicia, debido a la
naturaleza critica de los productos militares y los problemas practicos de
investigar productos defectuosos utilizados en accién, ademas se destaco la
importancia de los procedimientos de manufactura y los sistemas de calidad de
los proveedores. Pero el contenido de la serie ISO 9000 es el mismo que el de

la BS 5750, con algunas diferencias sintacticas menores.

2.4 FAMILIA DE LA NORMA ISO 9000

La ISO 9000 es una guia para poner en practica un Sistema de Calidad Total,
siendo este un instrumento que se utiliza con propdsitos contractuales con los
clientes, al certificar que la empresa cuenta con un sistema que le permite la
elaboracion de productos y prestacién de servicios de calidad, orientandose
principalmente hacia los procesos (ver figura 3) que generan dichos productos
y servicios, enfocandose hacia principios, metas y objetivos, todos ellos
relacionados con el cumplimiento y satisfaccion de las necesidades del

consumidor.
Estas normas fueron escritas con el espiritu de que la calidad de un producto

no nace de controles eficientes, si no de un proceso productivo y de soportes

que operan adecuadamente, de esta forma es una norma que se aplica a la
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empresa y no a los productos de esta como tal, asegurandole al cliente que la

calidad del producto que estd comprando se mantendra en el tiempo.

En la medida que existan empresas que no hayan sido certificadas constituye
la norma una diferenciacion en el mercado, sin embargo con el tiempo se
transformara en algo habitual y se comenzard la discriminacién hacia empresas
no certificadas. Esto ya ocurre hoy en paises desarrollados en donde los
departamentos de abastecimiento de grandes corporaciones exigen la norma a
todos sus proveedores, para garantizar la calidad de un producto mediante la
implementacion de controles exhaustivos, asegurandose de que todos los
procesos que han intervenido en su fabricacion operan dentro de las
caracteristicas previstas. La normalizacion es el punto de partida en la

estrategia de la calidad, asi como para la posterior certificacion de la empresa.

La familia de normas ISO 9000 es un conjunto de normas internacionales y
guias de calidad que ha obtenido una reputacion mundial como base para
establecer Sistemas de Gestion de la Calidad (SGC), de las cuales existen
cuatro normas basicas ( ver Figura 2), una de ellas es la ISO 9000 Sistemas de
Gestion de la Calidad — Principios y Vocabulario, la cual tiene como propdésito
establecer un punto de partida para comprender las normas y definir los
términos fundamentales utilizados en la familia de normas, que se necesitan

para evitar malentendidos en su utilizacién®.

También se tiene la norma ISO 9001 que define los requerimientos de un SGC
para cualquier organizacion que necesita demostrar su habilidad para proveer
consistentemente producto que satisface al cliente, orientandose a la eficacia

del Sistema®.

La Norma ISO 9004 — Sistemas de Gestion de la Calidad — Recomendaciones
para la Mejora del Desempefio, proporciona ayuda para la mejora de su SGC

para beneficiar a todas las partes interesadas a través del mantenimiento de la

4 http://www.icontec.org.co/Contents/e-Mag/Files/seleccyuso.pdf
® Tomado de la NTC 1SO 9001:2000
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satisfaccion del cliente. Esta a su vez abarca tanto la eficacia como la eficiencia

del Sistema®.

Finalmente existe la norma 1SO 19011’ — Directrices para la Auditoria
Medioambiental y de la Calidad, la cual proporciona directrices para verificar la
capacidad del sistema y conseguir objetivos de calidad definidos. Se puede

usar esta norma tanto internamente como para auditar a los suministradores.

Figura 2. Familias de Normas ISO

1SO 9001
REQUISITOS

ISO
N
1SO 19011 @ % 1SO 9004
DIRECTRICES PARA DIRECTRICES PARA
AUDITORIAS DE LA MEJORA DEL
SISTEMAS DE GESTION DE DESEMPERNO
CALIDAD Y AMBIENTAL

Fuente: Adaptado de http://www.icontec.org.co/Contents/e-Mag/Files/seleccyuso.pdf

Por otro lado, es posible alcanzar mayor valor al utilizar la serie en forma
integral, comenzando por ISO 9000:2005 Principios y vocabulario, se adopta
ISO 9001:2000 Requisitos con la que se obtiene un primer nivel de
desempenio. Las practicas descritas en 1ISO 9004:2000 Recomendaciones para
la mejora del desempenio, pueden luego ser implantadas para lograr cada vez

mayor efectividad en el logro de las metas de la organizacion.

Para facilitar su wuso, ISO 9001:2000 Requisitos e ISO 9004:2000
Recomendaciones han sido desarrolladas como un par consistente. Ambas
cuentan con cinco secciones (ver figura 3) que especifican actividades a
considerar al implantar un sistema. Cuatro secciones indican requerimientos

que aplican para toda organizacion: (4) Sistema de Gestion de la Calidad, (5)

j http://www.icontec.org.co/Contents/e-Mag/Files/seleccyuso.pdf
Ibid
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Responsabilidad de la direccion, (6) Gestion de los recursos y (8) Medicion,
analisis y mejora. De la seccion (7) Realizacion del Producto se podran excluir

apartados que no aplican en una operacién determinada®.

Figura 3. Modelo de un Sistema de Gestién basado en procesos
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Fuente: NTC ISO 9001:2000

2.5 PRINCIPIOS DE CALIDAD

Los principios de la calidad son el pilar de un SGC, cualquiera que sea su
clase, ya que si una empresa implementa estos principios esta cumpliendo con
cualquier norma certificable. Ademas dichos principios pueden ser usados por
los gerentes ejecutivos como marco para guiar a sus organizaciones hacia un

desempeiio mejorado.

Los ocho principios de la gestién de la calidad estan definidos en la norma ISO
9000:2000 denominada Sistemas de Gestion de la Calidad, Fundamentos y

8 Adaptado del Modulo 1 de formacién: Fundamentacion del sistema de Gestion de la Calidad. “Norma de
Calidad 1SO 9001:2000". Curso Senavirtual ISO 9000. Semana 1. Colombia. Julio de 2005.
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Vocabulario y en la norma ISO 9004:2000 cuyo nombre es Sistemas de

Gestion de la Calidad, Directrices para la mejora del desempefio (ver figura 4).

Figura 4.Principios de calidad
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Fuente: SENAVIRTUAL. Evolucion de la calidad. Modulo 1 de formacién: Fundamentacion del Sistema de Gestién de
la Calidad. Curso ISO 9000. Semana 1. Colombia. Julio de 2005

2.5.1 Enfoque al cliente

Las organizaciones dependen de sus clientes; por lo tanto, deben entender sus
necesidades actuales y futuras, cumplir con los requisitos y esforzarse para

exceder las expectativas del cliente®.

Se debe entender que los clientes son también los proveedores, los empleados
y los socios de la organizacion. Compras, recursos humanos y alta gerencia,

les atienden y deben establecer los correspondientes indicadores y metas.

En la implementacion inicial de un programa de calidad, se puede recolectar

informacion con el personal que atiende a los clientes, para definir qué es lo

° Norma 1SO 9000:2000. Sistemas de Gestion de la Calidad. Fundamentos y Vocabulario.
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que ellos esperan del producto o servicio, ya sea haciendo uso de encuestas
de satisfaccion aplicadas por ellos mismos o realizando una buena tormenta de
ideas en donde se pueden obtener indicadores y derivados de ellos, metas de

atencion al cliente.

2.5.2 Liderazgo

Los lideres establecen y unifican el propdsito y direccion de la organizacion.
Ellos deben crear y mantener un ambiente interno, en el cual el personal se
involucre totalmente en el logro de los objetivos organizacionales™.

Los lideres deben aceptar que las organizaciones, cualquier institucion, sélo
tiene dos propositos objetivos: sobrevivir y crecer. Poner otros propoésitos al
mismo nivel es producto de la subjetividad personal o colectiva de la direccion y
siempre lleva a los participantes o empleados a la confusién improductiva. Los
dos objetivos, crecer y sobrevivir se consiguen sobre dos pilares: los clientes y
los empleados.

2.5.3 Participacién del personal®!

Las personas, en todos los niveles, son la esencia de la organizacion.
Informarlos y educarlos sobre los objetivos y métodos de la organizacion les
permite comprometerse y al hacerlo, utilizar a plenitud sus habilidades en
beneficio de la organizacién y de su propio crecimiento o experiencia. Cada
uno debe saber cual es su papel y cuales sus indicadores de desempefio y a
su vez deben saber como le complementan y apoyan el grupo y la

organizacion.

En su perspectiva personal cada empleado tiene sus propios objetivos:
sobrevivir y crecer, en su calidad de vida. Puesto que esas definiciones

personales seran subjetivas, s6lo cada uno puede saber qué le estimula a

10 jai

Ibid.

u Adaptado de los ocho principios de la calidad . Camilo D.Aleman. 2004.
http://www.mollabs.com/archivos/calidad.pdf
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trabajar mejor. Como cliente de la organizacion el empleado también espera
que sean identificadas y excedidas sus necesidades; algunas de ellas, la
autorrealizacion por ejemplo, quizas de mayor impacto en la motivacion que el

salario mismo.

El buen trato personal es producto de las expectativas de las dos partes:
mejores expectativas, mejores resultados. Cada par organizacion-persona
establece su propia espiral productiva; satisfactoria 0 no para ambos, pero

siempre simétrica en cuanto dependiente de las expectativas.

2.5.4 Enfoque basado en procesos

Un resultado deseado se alcanza mas eficientemente, cuando las actividades y

los recursos relacionados se gestionan como un proceso (ver figura 3)*2.

Es necesario definir el flujo de las actividades que se realizan en la
organizacion (en un diagrama) y reconsiderarlo al detalle para evitar las
interfases, cambios de area o de persona responsable de cada tarea. Cada

proceso tiene como principio y fin las necesidades del cliente interno y externo.

2.5.5 Enfoque de sistema para la gestion

Identificar, entender y gestionar los procesos interrelacionados como un
sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia de una organizacién en el logro de

sus objetivos™®.

Como resultado la gerencia puede organizar y dirigir con claridad y
racionalidad, en situaciones que no llevan a sorpresas internas y permiten la
confianza de los componentes del equipo en el conjunto de la organizacion. De
ambas partes se genera la actitud de transparencia y conocimiento de la

situacion actual, basados en los indicadores y las cifras, con lo cual es posible

iz Norma ISO 9000:2000. Sistemas de Gestion de la Calidad. Fundamentos y Vocabulario.
Ibid.

32



la discusién abierta y la busqueda de soluciones adecuadas y a tiempo para los

problemas actuales o previstos**.

2.5.6 Mejora continua

Con indicadores y procesos bien definidos, los objetivos de mejora de la
organizacién resultan siempre evidentes, pero la direccibn debe plantear
objetivos reales y que requieran de un esfuerzo considerable, para que el

personal no se muestre apatico a colaborar para alcanzarlos.

Los objetivos de mejora continua son cuantitativos y sélo por acumulacion
producen cambios importantes, por eso la referencia al pasado resulta un gran

estimulante para los responsables de las actividades™®.

2.5.7 Enfoque basado en hechos para latoma de decision.

Las decisiones eficaces se basan en el andlisis de datos e informacién®®, los
cuales se reflejan en indicadores, objetivos y cumplimiento de objetivos. Siendo
estos una secuencia clara para guiar a cualquiera de los actores del proceso y
a cada grupo, en el mejoramiento de sus resultados.

2.5.8 Relaciones mutuamente benéficas con proveedores

Una organizacion y sus proveedores son interdependientes y una relaciéon
mutuamente beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor'’.
Ademas al mantener una relacion estrecha con el proveedor, se logra que los
procesos sean mas flexibles y tengan una velocidad de respuesta conjunta
ante cambios del mercado o de las necesidades o expectativas del cliente.

1 Adaptado de los ocho principios de Ila calidad. Camilo D.Aleman. 2004.

Psttp://www.moIIabs.com/archivos/calidad.pdf.
Ibid

ij Norma ISO 9000:2000. Sistemas de Gestion de la Calidad. Fundamentos y Vocabulario.
Ibid.
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3 DESCRIPCION DE LA EMPRESA

3.1 UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

3.1.1 Mision*®

La Universidad Industrial de Santander es una organizacion que tiene como
propésito la formacion de personas de alta calidad ética, politica y profesional;
la generacibn y adecuacibn de conocimientos; la conservacion vy
reinterpretacion de la cultura y la participacion activa liderando procesos de

cambio por el progreso y mejor calidad de vida de la comunidad.

Orientan su mision los principios democraticos, la reflexion critica, el ejercicio
libre de la cétedra, el trabajo interdisciplinario y la relacibn con el mundo

externo.

Sustenta su trabajo en las cualidades humanas de las personas que la
integran, en la capacidad laboral de sus empleados, en la excelencia
académica de sus profesores y en el compromiso de la comunidad universitaria

con los propodsitos institucionales y la construccién de una cultura de vida.
3.1.2 Vision®®
La Universidad Industrial de Santander es una institucién de educacion superior

estatal y autbnoma, financiada por el Estado, comprometida con la defensa de
un estado social y democratico de derecho y de derechos humanos y la

¥ UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER. Principios. [en linea]. Febrero 2007. Disponible en
<www.uis.edu.co>
9 Ibid.
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proposicion de politicas publicas que garanticen el acceso de la poblacion a

condiciones de vida digna.

La UIS es actor principal del desarrollo econémico, social y cultural de la region
y ejemplo de democracia, convivencia, autonomia y libertad responsable. Es
lugar de consulta sobre las tendencias y desarrollos en el campo de las
ciencias, los avances tecnoldgicos, las necesidades y oportunidades del mundo
del trabajo y los deseos de bienestar de la comunidad.

La vigencia social de la universidad se manifiesta en su participacion activa en
Organismos de planificacién local, regional y nacional, en agrupaciones de
participacion ciudadana para la proposicion y el seguimiento de politicas y
programas de desarrollo social, econdmico y cultural. En el fortalecimiento de
sus relaciones con los sectores politicos, sociales y generadores de bienes y
servicios que propendan por el bien comun, en el marco de la conveniencia
institucional. En la integralidad de todos los miembros de la Comunidad
Universitaria, los cuales estan formados en el espiritu cientifico. En la
apropiacion y el ejercicio de los derechos humanos universales y los derechos
politicos, econdmicos, sociales y culturales correspondientes a la practica de la
ciudadania y en el ejercicio de una conducta profesional solidaria con la

construccion de la nacion colombiana.

Es sitio obligado de referencia y consulta para proponer o evaluar las
alternativas de solucion a los problemas prioritarios de la comunidad, y su
contribuciéon es ampliamente valorada como insumo critico para continuar
avanzando en la construccion de una sociedad en donde la equidad, la justicia,
la solidaridad y el respeto por los derechos humanos y la naturaleza, sean los
pilares del desarrollo humano sostenible en el marco de una cultura de paz.

Es lider del desarrollo cientifico en bio-ingenieria, fuentes alternas de energia,

petroguimica y carboquimica, nuevas opciones para uso de combustibles,

nuevos materiales y tecnologias de materiales compuestos, aprovechamiento y
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uso sostenible de la biodiversidad, promocion de la salud, prevencion y control
de las enfermedades de mayor ocurrencia, estimulo y acompafamiento a
procesos de organizacion comunitaria orientados al desarrollo social y cultural,
y mejoramiento de la calidad de la educacién en todos sus niveles. Mantiene
como lineas transversales la investigacion en electronica, telecomunicaciones,
informatica y ciencia y tecnologia del medio ambiente. Promueve el desarrollo
de la literatura y las artes. En todas sus Escuelas, Centros e Institutos, los
miembros de la Comunidad Universitaria actian como docentes-investigadores
y se mantienen interconectados con grupos de pares académicos que

cooperan local, nacional e internacionalmente.

Ofrece, desde la region nororiental al pais, formaciébn permanente de alta
calidad y pertinencia social, propendiendo por la equidad en el acceso, con
fundamento en el mérito académico. Sostiene intercambios y pasantias de
profesores y estudiantes con Universidades extranjeras de alta calidad y
presenta una amplia oferta de programas presenciales e interactivos mediante

tecnologias para la educacion virtual.

Es una organizacion inteligente capaz de adaptarse con eficacia a la velocidad
de los cambios y a las necesidades emanadas del entorno. Recibe del Estado
los recursos suficientes para adelantar sus funciones de investigacion,
formacion y proyeccion social, en reconocimiento a su calidad, a los resultados
presentados anualmente ante la sociedad y a sus politicas de eficiencia en la
utilizacion de los recursos. Invierte sus rentas propias para fortalecer su
posicion de excelencia en el medio universitario.

3.1.3 Estructura Organizacional

La Universidad Industrial de Santander (UIS), Institucion oficial, del orden
departamental, estd encaminada fundamentalmente a la formacion del hombre,

mediante la generacion y difusion del saber en sus diversas ramas.

%0 UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER. Descripcion General. [en linea]. Febrero 2007.
Disponible en <www.uis.edu.co>
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Como institucion académica de educacion superior enmarca su estructura
organizacional (ver figura 5) en torno a los saberes en cinco facultades:
Ingenierias Fisico-Mecéanicas, Ingenierias Fisico-Quimicas, Ciencias, Salud y
Humanidades se conjugan los campos del conocimiento en los que la
Universidad adelanta las actividades de docencia, investigacion y extension.
Las Facultades son unidades académicas y administrativas que agrupan
campos Yy disciplinas afines del conocimiento, profesores, personal
administrativo, bienes y recursos, con el objeto de orientar, planificar, fomentar,
coordinar, integrar y evaluar actividades de las Escuelas y Departamentos a su
cargo, de conformidad con las politicas y criterios emanados del Consejo
Superior -méaximo 6rgano de direccién y gobierno de la Universidad- y del

Consejo Académico -maxima autoridad académica-.

Cada Facultad esté dirigida por el Decano y el Consejo de Facultad y tiene
para la orientacion, fomento y coordinacion de las actividades de investigacion

y de extension, un Director de Investigaciones dependiente del Decano.

Las Escuelas son unidades académicas y administrativas que agrupan uno o
varios campos afines del conocimiento y desarrollan programas académicos de
pregrado o postgrado, de investigacion y de extension. Cada Escuela tiene un
Director quien esta asesorado por el Consejo de Escuela y a su cargo se
encuentra el personal docente y administrativo adscrito a ésta. Solamente la
Escuela de Medicina tiene subdirector, por la cantidad de programas

académicos de especializacién que maneja.

De la Facultad de Ingenierias Fisico-Mecéanicas dependen las Escuelas de
Ingenieria Eléctrica, Electronica y Telecomunicaciones; Ingenieria Mecanica;
Estudios Industriales y Empresariales; Ingenieria Civil; Ingenieria de Sistemas y

Disefo Industrial.

La Facultad de Ingenierias Fisico-Quimicas esta conformada por las Escuelas
de Ingenieria Quimica, Ingenieria Metallrgica, Ingenieria de Petroleos y

Geologia.
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Hacen parte de la Facultad de Ciencias, las Escuelas de: Fisica, Quimica,

Matematicas y Biologia.

De la Facultad de Salud, las Escuelas de: Medicina, Enfermeria, Bacteriologia

y Laboratorio Clinico, Fisioterapia y Nutricion.

Conforman la Facultad de Ciencias Humanas, las Escuelas de: Trabajo Social,
Idiomas, Educaciéon, Artes, Derecho y Ciencia Politica, Historia, Filosofia y

Economia y Administracion.

Los Departamentos son unidades académicas y administrativas dependientes
de una Facultad o Escuela, que prestan servicios a una o varias Escuelas y
desarrollan programas de investigacién y extension, de conformidad con las

politicas y directrices de la Universidad.

Asi, el Departamento de Deportes pertenece a la Facultad de Ciencias
Humanas, y de la Escuela de Medicina dependen los Departamentos de
Ciencias Basicas, Cirugia, Ginecobstetricia, Medicina Interna, Patologia,
Pediatria, Salud Mental y Salud Publica.

La Direccion General de Regionalizacién es la encargada de planificar,
fomentar, dirigir, coordinar, evaluar y propender por la calidad académica de los
programas de regionalizacion de la UIS. Ademas, este organismo se constituye
en la instancia correspondiente para la toma de decisiones directamente
relacionadas con las sedes, para permitir una mayor agilidad y participacion

activa de las personas directamente relacionadas con su actividad.

Por su parte, del Instituto de Estudios a Distancia (INSED) unidad académica y
administrativa adscrita a la Vicerrectoria Académica, dependen los programas
de educacién a distancia de la Universidad. EI INSED ofrece ademas apoyo
técnico y logistico para la utilizacion de metodologias convencionales en las
distintas Escuelas. Al frente del Instituto se halla un Director General y los

Coordinadores de los Programas Académicos que ofrece.
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Figura 5. Estructura Organizacional de la Universidad Industrial de Santander
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3.2 VICERRECTORIA ADMINISTRATIVAZ!

3.2.1 Generalidades

A principios de 1981, la UIS, en uso de sus atribuciones legales y en especial las
que le confirié el Articulo 59, literal b. del Decreto-Ley 80 de 1.980 de la
Presidencia de la Republica, acord6 expedir su Estatuto General.

Por medio del referido Estatuto se ratifico la naturaleza juridica de la misma, se
definieron los principios y objetivos generales y se fijaron las funciones, normas y
procedimientos béasicos que regularian la direcciébn y administracion de la
Universidad.

En el Estatuto General de 1981 se habla por primera vez de que la Universidad
tendra un Vicerrector Administrativo, cuyo nombramiento le corresponderia al
Rector con la ratificacion del Consejo Superior. De esta manera desaparecia el

cargo de Rector Asistente.

3.2.2 Funciones

e La Vicerrectoria Administrativa tiene como misién especifica, gerenciar los
procesos administrativos de la UIS con el objeto de hacer posible el
cumplimiento de la misién, las politicas y los objetivos institucionales.

e La Vicerrectoria Administrativa es consciente de su papel facilitador para que la
mision de las personas que constituyen los estamentos de la UIS, se desarrolle

en forma agil y eficiente.

2l UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER. Administracién. [en linea]. Febrero 2007. Disponible en
<www.uis.edu.co>
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e La Vicerrectoria Administrativa orienta la administracion de la Universidad
Publica, goza de la autonomia que le otorga la Constitucion Colombiana y tiene

como criterio fundamental la organizacion institucional en torno a los saberes.

3.2.3 Politicas administrativas

e Las politicas administrativas son coherentes con las politicas institucionales;
cada una de las Divisiones que conforman el organigrama de la Vicerrectoria
Administrativa establecen y adoptan estrategias adecuadas para que esas

politicas tengan viabilidad y se manifiesten en la marcha cotidiana de la UIS.

e Acorde con el Plan de Gestion y con el presupuesto que aprueba anualmente el
Consejo Superior de la Universidad, cada Division elabora su plan anual de

trabajo. Este se debe evaluar al final de cada vigencia.

e Bajo los criterios anteriores, la Vicerrectoria Administrativa se concibe como un
ente que coordina un equipo de trabajo y, que intenta con base en esa dindmica
atender las necesidades programadas y urgentes de todas las unidades

académicas y administrativas de la Universidad.

e Se parte del principio que nuestra programacion se encuentra acoplada con la

programacion que defina cada Director o Jefe para su Escuela o su Seccion.

e La oportunidad y la calidad del servicio que ofrece cada Division dependen

fundamentalmente del Plan de trabajo de cada Escuela.
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3.2.4 Estructura Organizacional

Figura 6. Estructura Organizacional Vicerrectoria Administrativa
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3.3 DIVISION DE BIENESTAR UNIVERSITARIO

La Division de Bienestar Universitario (D.B.U) es la dependencia administrativa
gue respalda en forma permanente la actividad académica, reconociéndola como
uno de los pilares institucionales de la Universidad Industrial de Santander y

contribuyendo activamente en la formacion integral de los estudiantes a travées del
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desarrollo de programas y el ofrecimiento de servicios que propenden por el

mejoramiento de su calidad de vida.

3.3.1 Politicas??

¢ Propiciar un clima institucional amable.

¢ Crear propicios para el conocimiento y fortalecimiento del ser social.

e Aumentar la eficiencia y solidez financiera en el area tradicional de los servicios
de Bienestar Universitario.

e Articular el trabajo con las unidades académicas y administrativas.

e Establecer relaciones con entidades similares a nivel nacional e internacional.

e Crear e impulsar estrategias para estimular la participacion de la comunidad UIS.

e Propiciar la creacién de espacios que permitan obtener la opinién y critica de los
estudiantes.

¢ Propiciar la cooperacion interinstitucional.

3.3.2 Estructura organizacional

Con el propésito de contextualizar la DBU de acuerdo a su funcionalidad dentro de
la UIS, se presenta en la Figura 7, el esquema organizacional de la Division.

Teniendo en cuenta la Figura 7, se puede decir que la DBU esta conformado por:
La Seccion de Servicios Integrales de Salud y Desarrollo Psicosocial (SSISDP), el
cual esta conformado por los servicios asistenciales y Programas Educativo-
Preventivos, cada una de estas, soportada por los servicios de apoyo que son el
Archivo médico, Farmacia y el Centro de Informacion y Atencion al Estudiante
(CIAE).; la Seccion de Comedores y Cafeteria (SCC) y Promocién
Socioecondmica que corresponde a los programas ofrecidos por la Jefatura de la

22 DIVISION DE BIENESTAR UNIVERSITARIO, Portafolio de programas y servicios. Bucaramanga: Division
de publicaciones UIS, 2006.
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Division, entre los cuales se encuentran las auxiliaturas estudiantiles, las becas del
Fondo Patrimonial, Becas hijos de servidores, Comité de Matriculas y el apoyo a

grupos artisticos y deportivos no formales.

Figura 7. Esquema Organizacional de la Division de Bienestar Universitario de la UIS
RECTORIA

VICERRECTORIA
ADMINISTRATIVA

DIVISION DE BIENESTAR
UNIVERSITARIO
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INTEGRALES DE SALUD Y
DESARROLLO PSICOSOCIAL

SECCION DE COMEDORES Y
CAFETERIA

Fuente: Informe de Gestién DBU 2006

3.3.3 Servicios®

% Servicios Integrales de Salud y Desarrollo Psicosocial

Los servicios que se describen a continuacién se ofrecen a los estudiantes que
han cancelado derechos de salud (10% del Valor de la Matricula):

e Consultas Asistenciales. Estas prestan atencion en primer nivel en Medicina
General, Odontologia General, Fisioterapia, Nutricion, Ginecologia, Psicologia,
Trabajo Social, Psicopedagogia, Psiquiatria.

2 DIVISION DE BIENESTAR UNIVERSITARIO, Portafolio de programas y servicios. Bucaramanga: Division
de publicaciones UIS, 2006.
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e Atencion de Enfermeria. Este servicio se ofrece a los estudiantes desde el
punto de vista asistencial y preventivo. Entre las actividades asistenciales se
encuentran las relacionadas con inyectologia, curaciones, pequefia cirugia,
lavado de oidos, lavado de ojos, toma de tension arterial, toma de peso,

suministro de medicamentos y atencién de urgencias menores.

e Remisiones Externas a Consultas Especializadas. Consultas fuera de la
universidad en Oftalmologia, Optometria, Ginecologia, Homeopatia.

e Servicio de Hospitalizacién. Desde junio de 1994 la Institucion asume los
costos de la atencién de cirugias de emergencia para los estudiantes en la
clinica intra-hospitalaria del Hospital Universitario de Santander. Asi mismo, los
estudiantes que lo requieran pueden ser remitidos al Hospital Psiquiatrico San

Camilo.

e Atencion de Urgencias Médicas. La Institucién provee éste servicio a todos
los estudiantes de Pregrado, asumiendo los costos en su totalidad, a través de
un convenio con el Hospital Universitario de Santander y el Hospital

Psiquiatrico San Camilo.

e Servicio de Laboratorio y Exadmenes Diagnéstico. La Universidad se
compromete a cubrir los examenes que requieren los estudiantes hasta por un
valor equivalente al 22.5% del salario minimo vigente. Si el monto del valor

excede este tope, la Universidad subsidiara el 50% de este monto.
e Servicio de Farmacia. La Universidad provee totalmente gratis la droga basica

que los estudiantes requieren a través de la farmacia localizada en las

instalaciones de Bienestar Universitario.
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e Apoyo en Tramites de Problemas Académicos. La Division de Bienestar
Universitario brinda apoyo los tramites académicos solicitados por los
estudiantes a las Unidades Académicas de la Universidad, por medio de la
elaboracion de estudios Socioecondmicos, Psicosociales y Vocacionales, los
cuales seran un concepto profesional que servird de soporte al Consejo de la
Escuela encargada del trdmite en el momento de emitir un dictamen final

acerca del caso.

Los Tramites Académicos comprenden:

— Gestion de incapacidades ante las escuelas.
— Cancelacion de semestre.

— Cancelaciones extemporaneas de materias.
— Supletorios.

— Cambios de carrera y simultaneidad.

— Conceptos para readmisiones.

e Apoyo en Tramites Administrativos. Al igual que en los Tramites
Académicos, los profesionales de la Seccion llevan a cabo estudios
Socioecondmicos y Psicosociales, y realizan pruebas psicolégicas a los
estudiantes, para apoyar los Tramites Administrativos los cuales corresponden
a la reliquidacion de matricula, asignacion especial de comedores y asignacion
de residencias. Los estudios elaborados en la Seccién son complemento del
andlisis que se realiza para cada solicitud de trdmite, y son remitidos a la

dependencia encargada de continuar con dicho analisis.

e Vacunacion. Este servicio tiene por objeto prevenir la morbilidad por Tétanos,
Fiebre Amarilla y Hepatitis B, mediante jornadas de vacunacion dirigidas a toda
la Comunidad Estudiantil UIS.
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e Manejo del Accidente Biol6gico. Cada semestre se efectda induccion a los
estudiantes que inician sus practicas en las carreras del area de la Salud para
gue asuman conductas seguras y eviten el riesgo de accidentes. A partir de
mayo del afio 2004, el manejo del accidente biologico se incluyé entre los
beneficios de la pdliza colectiva de accidentes tomada por la UIS con una
determinada compafiia de seguros, para el cubrimiento de los estudiantes que

pagaron al matricularse los derechos de Salud.

e Seguro de Accidentes y Urgencias Médicas. La Institucion provee éste
servicio a todos los estudiantes de Pregrado, asumiendo los costos en su
totalidad, a través de un convenio con el Hospital Universitario de Santander.

Los estudiantes de la UIS que no cancelan derechos de salud so6lo pueden
acceder a los Programas Educativo-Preventivos y a los estudios para Tramites

Académicos y Administrativos.

% Programas Educativo-Preventivos

Los Programas Educativo-Preventivos tienen como proposito corregir habitos
nocivos, fortalecer habitos saludables y fomentar conductas de autocuidado
traducidas en la identificacion y control temprano de factores de riesgo. Como
estrategias para lograrlo se efectian asesorias individuales con inscripcién previa
y jornadas educativas masivas dirigidas a toda la Comunidad Universitaria cuya

programacion se efectia semestralmente.

La poblacién objetivo estd constituida, por todos los estudiantes de pregrado

matriculados cada semestre en la Universidad.

Los Programas Educativo-Preventivos que ofrece la SSISDP estan organizados
en tres (3) grandes grupos, los cuales se describen a continuacion.
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e Mente, Cuerpo y Espiritu Saludable: Este grupo de Programas Educativo-
Preventivos vela por el mantenimiento y conservacion de la salud
biosicosocial promoviendo una cultura del autocuidado y la prevencion en la

Comunidad Universitaria.

Para lograr este objetivo se han considerado los siguientes programas:

v Mantenimiento de la Salud. Las actividades desarrolladas por este

programa incluyen:

— Elaboracion del perfil individual de salud a través de la evaluacion
integral por el equipo de salud.

— Deteccion temprana de problemas de salud y factores de riesgo de
enfermedad.

— Educacién personalizada.

— Control integral anual.

— Remision a los programas pertinentes.

v/ Salud Mental. Este programa se apoya en las siguientes actividades:

— Asesoria individual en crisis.
— Grupos terapéuticos.

— Redes de apoyo.

— Jornadas masivas.

— Actividades de formacion.
v' Programa SER-UIS (Servicio Estratégico de Respuesta en Prevencion

del Consumo de Sustancias Psicoactivas en la UIS). Este programa

ofrece las siguientes lineas de accion:
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— Estrategias comunicativas como plegables, afiches, test evaluativos,
encuestas y las paginas interactivas Web www.gocebakano.com vy
www.viabakana.com.

— Jornadas educativas en forma de talleres y charlas que se realizan con
los miembros de las diferentes Facultades y Escuelas de la Universidad.

— Espacios saludables permanentes (Viernestar) que comprenden:
actividades ludicas dirigidas a los estudiantes y coordinadas por
estudiantes vinculados a Bienestar Universitario en calidad de mentores
y promotores.

— Consulta e intervencion a nivel individual y grupal, asi como también, la
remision de casos de estudiantes con problemas a instituciones
expertas en el tratamiento de la adiccion.

— Proteccion especifica a los grupos vulnerables, para evitar el consumo.

— Redes de apoyo (mentores).

— Investigacion.

Espalda Sana. Para llevar a cabo el programa de Espalda Sana, se
realizan actividades de educacion personalizada al estudiante, se efectla
una valoracion postural por un fisioterapeuta y se hacen las respectivas

recomendaciones posturales.

Acondicionamiento Fisico. Mediante este programa de pretende motivar
al estudiante hacia la practica del ejercicio fisico como un componente
fundamental de un estilo de vida saludable. Para lograr este objetivo se
llevan a cabo jornadas de ejercicio aerébico y labor educativa, tanto
personal como grupal, acerca de las etapas y los beneficios del ejercicio

fisico.

Prevencion del Riesgo Cardiovascular. Las principales actividades con
las que se lleva a cabo el programa son:
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— Atencion integral al estudiante por el equipo de salud.
— Educacién personalizada sobre factores de riesgo y su prevencion.
— Exa&menes de laboratorio pertinentes.

— Talleres sobre el manejo del estrés.

Salud Oral. Tiene como actividades principales:

— Examen de la cavidad oral.

— Profilaxis y tratamiento del calculo.

— Educacioén personalizada y grupal sobre el cuidado de los dientes.
— Taller sobre correcto cepillado.

— Control anual.

Salud Visual. Se llevan a cabo actividades tales como:

— Taller sobre ejercicios oculares, adecuada alimentacion y proteccion
ocular.
— Examen de agudeza visual.

— Remision a optémetra u oftalmdlogo segun necesidad.

Pastoral Universitaria. EIl objetivo de la Pastoral Universitaria UIS, es
fortalecer en la Comunidad Universitaria el desarrollo humano y crecimiento
espiritual, desarrollando procesos de formacion de los diferentes grupos
humanos que a ella pertenecen para crear un ambiente laboral, profesional,
investigativo y académico, acorde con los principios basicos de formacion

del individuo.
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e Salud Sexual y Reproductiva: Este grupo de programas pretende fomentar y
promover el ejercicio de una sexualidad sana y responsable, prevenir factores
de riesgo y ofrecer atencion primaria oportuna para aquellas alteraciones que

se identifiquen en el sistema reproductivo.

Para lograr este objetivo se han considerado los siguientes programas:

v' Prevencion del Cancer de Cérvix, Mama y Testiculo. Para llevar a cabo

el programa, se cuenta con las siguientes actividades:

— Toma de citologia
— Educacién para autoexamen mamario y testicular
— Educacién personalizada y grupal sobre factores de riesgo para adquirir

cancer.

v' Control de la Fecundidad. Comprende las siguientes actividades:

— Orientacién y asesoria por el equipo de salud sobre sexualidad y
métodos de planificacion.

— Control periodico del método.

— Venta de anticonceptivos.

— Educacién personalizada y grupal sobre métodos de control de

fecundidad.
v' Prevencion y Atencion de las Enfermedades de Transmision Sexual
Especialmente el Sida. Las actividades que se llevan a cabo en este

programa son:

— Asesoria y orientacién individual.
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— Talleres educativos sobre prevencion.
— Prueba de VIH.

— Venta de condones.

v' Atencidn Integral a la Mujer Gestante. Ofrece los siguientes servicios:

— Controles periodicos por el equipo de salud: médico, enfermera,
odontdlogo y nutricionista.

— Examenes de laboratorio.

— Curso de preparacién para la maternidad y paternidad.

— Promocién de la lactancia materna.

v' Educacién Para el Disfrute. Constituye un espacio de reflexion y dialogo
para identificar individual y grupalmente los diversos aspectos que
favorecen el disfrute de la vida desde el punto de vista fisico, emocional y
espiritual. Esta dirigido basicamente a ofrecer a los estudiantes
oportunidades para el aprovechamiento del tiempo libre y el fomento del

ocio creativo.

e Apoyo a la Academia: Este grupo de Programas Educativo-Preventivos vela
por el mejoramiento académico de los estudiantes de la Institucion y brindar

asesoria necesaria a sus nuevos integrantes.

v' Programa de Induccién a la Vida Universitaria (PIVU). El programa se

lleva a cabo en tres etapas:
— Fase de Promocion: Sensibilizacion y Formacion de orientadores.

— Fase de Ambientacion: Informacion de servicios y semana de

preparacion a la vida universitaria.
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— Fase de Seguimiento: Optimizacion de relaciones, acompafamiento a
profesores y estudiantes, superacion de mitos y apoyo al proceso de

formacion.

v" Mejoramiento del Rendimiento Académico (PAMRA). El programa lleva

a cabo las siguientes actividades:

Tutorias personalizadas en materias donde el estudiante necesite

refuerzo.
— Asesoria especializada para superar dificultades de aprendizaje.
— Talleres sobre métodos de estudio.

— Formacioén de tutores.

v' Preparacién Para el Ingreso a la Vida Laboral. El Programa se desarrolla
a través de un seminario — taller donde se da a conocer a los estudiantes
diferentes aspectos necesarios para considerar en los procesos de
seleccion laboral a los que se van a enfrentar tan pronto culminen sus

estudios.

< Promocién socioeconémica

Dentro de las actividades, programas y acciones contempladas en el Plan de
Gestion de la Divisibn de Bienestar Universitario, se presenta dentro de la
promocién Socioeconémica, actividades desarrolladas a cargo de la Jefatura
propiamente, es decir, la Divisiobn cuenta con una promocidon econémica
correspondiente a los programas emprendidos por la Jefatura de la Division, entre
los cuales se encuentran las Auxiliaturas estudiantiles, las becas del Fondo
Patrimonial, las becas para hijos y cényuges de servidores de la Universidad, el
Comité de Matriculas y becas de sostenimiento a estudiantes procedentes de

Barrancabermeja.
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e Auxiliaturas Estudiantiles. Es responsabilidad propia de la Division
corroborar las solicitudes de las Unidades Académicas y Administrativas(UAA),
con el fin de velar por el cumplimiento de los requisitos para acceder a cada
una de las auxiliaturas establecidos en el Acuerdo No 66 de 2003 del Consejo
Superior. Es asi como en el caso del no cumplimiento, se remiten nuevamente

las solicitudes a las unidades para su nueva adjudicacion.

Finalmente, por resolucién de Rectoria, se adjudican las auxiliaturas a los
estudiantes que cumpliendo los requisitos exigidos por la Universidad en cada
uno de los tipos de auxiliaturas y en acuerdo de la Unidad o Dependencia se

hacen merecedores de este estimulo.

e Becas Fondo Patrimonial. Conforme al Acuerdo Superior No. 69 de 1997, la
Universidad cre6 el Fondo Patrimonial por el cual se manejan las donaciones
gue se reciben, con la finalidad de financiar la matricula a estudiantes de bajos
recursos y desarrollo de educacién, ciencia y tecnologia, a través del
rendimiento financiero de dicho fondo.

e Becas A Hijos y Conyugues De Servidores. Conforme al Acuerdo
Académico No. 28 de 2001, por el cual se reglamenta la contraprestacion de
las becas otorgadas en el Acuerdo 07 de 2001 del Consejo Superior, en el que
se establece un sistema de bienestar social para los servidores de la UIS, se
otorgan a los estudiantes que son: conyuge o compafiero permanente, hijos e
hijas de servidores de la UIS matriculados en programas presénciales de
pregrado, académicos, administrativos y de proyeccion social de la Universidad
el 90% de la matricula y como contraprestacion de este servicio, participan en
labores académicas o administrativas de acuerdo a la unidad académica con la
cual se comprometan a trabajar por 32 horas, sin que por esto se establezca

vinculo laboral alguno.
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e Servicio Residencias Estudiantiles. Este servicio esta dirigido a estudiantes
de bajos recursos, provenientes de regiones apartadas de Santander y otros
departamentos con residencias estudiantiles segun cumplimiento de requisitos

y disponibilidad de cupos.

e Comité de Matriculas. Atender oportunamente las solicitudes de reliquidacion
de matricula generadas por inconformidad o cambios en la situacion

econdmica de las familias.

e Grupos Especiales. Estimular econdmicamente a los estudiantes que se
destacan académicamente y que participan voluntariamente y son

sobresalientes en grupos deportivos y artisticos reconocidos por la universidad.

e Apoyo a Grupos Deportivos y Culturales. Apoyar logisticamente a los
grupos deportivos no competitivos y culturales de los estudiantes UIS como,

colonias, danzas, expresién musical, teatro, centros de estudio.

e Estudiantes Promotores. Capacitar a grupos de estudiantes, en diferentes
tematicas alusivas a su desarrollo integral para que se conviertan en

multiplicadores dentro de la Comunidad Estudiantil.

% Seccién de comedores y cafeteria

e Servicio Comedores. Este servicio de alimentacion es dirigido a estudiantes
que cumpliendo los siguientes requisitos: pagar una matricula minima de
acuerdo a los estdndares de la Universidad en este concepto; cursar un
minimo de 11 créditos en el semestre en el que se beneficia del servicio, no
tener sancion disciplinaria y no gozar de ningun otro beneficio especial en la
Universidad aspiran y presentan la solicitud para este servicio subsidiado por la

Universidad, evidenciando necesidades econdmicas. Ademas estudiantes
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pertenecientes a las diferentes selecciones deportivas de la Institucion y
Grupos Culturales que demuestren la necesidad de gozar de este beneficio
también podran ser considerados para la asignacion de es este servicio. Se
debe aclarar que todos los estudiantes que presenten dicha solicitud, son
estudiados para la adjudicacion del servicio, pero los cupos son limitados, por

lo que no a todos se les ofrecera esta alimentacion.

e Servicio de Cafeteria. Servicio que se ofrece a toda la comunidad UIS, en la
modalidad de Almuerzos y Loncheria directamente, tanto en la cafeteria
ubicada en el edificio de Bienestar Universitario como en la Cafeteria de
profesores ubicada en el edificio Camilo Torres. También se atienden
refrigerios y eventos especiales para las dependencias académicas y
administrativas de la Universidad, procurando la satisfaccion de los clientes,
cumpliendo en aspectos tales como la calidad fisico - organoléptica de los
alimentos, las condiciones higiénico — sanitarias, ambiente y comodidad en el

servicio ofrecido.

3.3.4 Colaboradores de la Divisién

A continuacion se presenta la lista de los colaboradores que hacen parte de la

Division de Bienestar Universitario, tanto en la SCC como de la SSISDP:

Tabla 1. Listado de colaboradores de la DBU

Elplen pel;lsoc?r?as SAlRES pel;lsoc?r?as
Division SSISDP
Administrativo Administrativo
Jefe Division 1 Jefe SSISDP
Auxiliar contable 1 Secretaria 2
Asistente de Division 1 Auxiliar administrativa
Secretaria 1 Profesional en salud
Total de Divisién 4 Médico 4
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SCC Odontélogo 5
Administrativo Fisioterapeuta 1
Jefe SCC 1 Psicélogo 3
Asistente 1 Trabajador social 4
Secretaria 1 Enfermera 1
- - . Coordinadora Programas
Auxiliar administrativa 1 Preventivos 9 1
Almacenista 1 Psicorientadora 1
Operativos Psicopedagogo 1
Jefes de cocina 3 Asesor espiritual 1
Cajera 1 Auxiliares
Auxiliares Aucxiliar de enfermeria 1
Auxiliar de almacén 1 Auxiliar odontologia 2
Auxiliar de cafeteria 9 Auxiliar de Archivo 1
Aucxiliar de comedores 21 Almacenista (Farmacia) 1
Total comedores y cafeteria 40 Auxiliar de Servicios Generales 1
Total de salud 32

Fuente: Autoras

En las instalaciones de la DBU, laboran diariamente un total de 76 personas, entre
profesionales de salud, personal administrativo, operativos, auxiliares vy
secretarias. Es de aclarar que en la lista no se tiene en cuenta a los estudiantes
practicantes de las diferentes areas de salud, tales como: enfermeria, nutricion,
fisioterapia, medicina, ginecologia, psiquiatria, trabajo social y psicologia, y
tampoco a los médicos especialistas, por ser contratados externamente; tampoco
se incluye los estudiantes tutores y auxiliares que participan en el desarrollo de

cada uno de los Programas Educativo-Preventivos de la Division.
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4 DIAGNOSTICO ACTUAL DE LA DIVISION DE BIENESTAR UNIVERSITARIO
CON RESPECTO AL SGC

En esta etapa se identificd el estado actual del SGC desde las secciones inmersas
dentro de la DBU, como uno de los procesos de apoyo a la formacion integral que
imparte la UIS. Este Diagnostico busca identificar el estado actual del proceso
desde el punto de referencia la Norma NTC-ISO 9001:2000.

Como punto de partida, se tomé la consolidaciéon de un informe denominado
prediagndstico, el cudl permiti6 conocer las actividades macro que desarrolla la
Division, el numero de personas responsables y participes, los documentos y
registros de informacion que se manipulan diariamente, los indicadores de gestion
qgue colaboran con el mejoramiento continuo, las encuestas de satisfaccion y
planes de mejora que se tienen propuestos. Después de encontrar y valorar esta
informacion se contindo con el informe de diagnostico para determinar el nivel de
cumplimiento de la DBU con relacidon a los requisitos exigidos por la norma I1SO
9001:2000 y asi poder determinar las actividades necesarias para documentar e
implementar con éxito el SGC.

A continuacion se relaciona la informacion que se tuvo en cuenta para el

desarrollo del diagnéstico:

4.1 OBJETIVO DEL INFORME DIAGNOSTICO

Determinar el nivel de cumplimiento de los requisitos de la Norma NTC ISO
9001:2000 y establecer todas las actividades que se documentaran en el Sistema
de Gestion de Calidad desde la DBU.

60



4.2 RESPONSABLES DEL DIAGNOSTICO

Para el desarrollo de esta primera fase del proceso se asignaron a los estudiantes
auxiliares: Maria Angélica Mantilla Lopez y Vianny Julieth Palencia Pérez como
responsables de la recoleccién de toda la informacion y la socializacion de los

resultados.

4.3 ALCANCE DEL DIAGNOSTICO

La evaluacion se elabor6 teniendo en cuenta los procesos y actividades que se
desarrollan en la SSISDP, la SCC, el Servicio de Residencias, los Programas
Educativo-Preventivos desarrollados por la Division y asignacién de los auxilios

econdmicos del Fondo Patrimonial.

4.4 FECHA DE DIAGNOSTICO

Desde el 12 de Febrero de 2007 se inicio el proceso de recoleccion de
informacion, tanto en medio fisico como digital para consolidar posteriormente los
resultados en el Informe Prediagndstico de la situacion actual de la Divisién
enmarcada dentro del SGC iniciado por la Universidad. Este estudio preliminar
culminé el dia 22 de Febrero del mismo afio y ese dia se realizo la socializacién de
los resultados iniciales al Grupo Primario designado en la DBU. En esta
socializacion, se propusieron modificaciones para la presentacion oficial de los

resultados el 23 de Febrero con la presencia de la Coordinadora del SGC de la
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UIS. Finalmente, la presentacion del diagnostico definitivo segun la norma ISO
9001: 2000 se llevo a cabo el dia 9 de abril de 2007.

4.5 PREDIAGNOSTICO

El estudio prediagndstico de la DBU de la Universidad Industrial de Santander, se
realizd con el proposito de recopilar informacion necesaria y util al SGC, para
posteriormente elaborar un diagndéstico segun la Norma ISO 9001:2000 y de esta
forma planear las actividades a desarrollar en el proceso de implementacion del
SGC.

Dentro del documento elaborado como prediagnostico, se encuentran los

siguientes hallazgos:

e Las actividades macro desarrolladas por la Division, las cuales estan

relacionadas en el numeral 3.3.5 de este libro.

¢ Descripcion especificada de los colaboradores participes y responsables de las

actividades y servicios que ofrece la Division se encuentra en el numeral 3.3.6.

¢ Dentro de la documentacién existente como soporte al SGC, se encontro:

— El portafolio de programas y servicios de la Division.

— Borrador del Manual de Calidad, cuyo alcance es la prestacion de servicios

de comedores y cafeteria, realizado por cuatro integrantes de la Division

gue patrticiparon en el Diplomado Basado en la Norma NTC GP 1000:2004.
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Manuales operativos, uno para la SCC y otro para la SSISDP, en el primero
se documentan 29 procedimientos que enmarcan la planeacion, prestacion
de servicios de comedores y cafeteria, apoyo a la gestion y evaluacion de
la seccion y en el segundo se encuentran 30 procedimientos para la
SSISDP con los cuales se documenta la planeacién, prestacion de servicios
asistenciales, promocién de la salud y prevencién de la enfermedad,
gestion de recursos y evaluacion. Estos manuales no han sido

implementados y se encuentran desactualizados.

Manuales normativos en donde se consolida los documentos legales
internos y externos que aplican a los procesos que se realizan en la
Divisién; también se cuenta con un plan semestral de actividades masivas

para los diferentes programas que se ofrecen en la DBU.

Manuales de fabrica, en donde se especifica la operacion y mantenimiento
de algunos equipos utilizados en la SCC, pero no son utilizados como
herramienta de manejo adecuado de los equipos debido a que se
encuentran en inglés, igualmente no se estan controlando de acuerdo a los
requisitos de la norma 1SO 9001:2000.

Informe de gestion anual de la Division entregado a la Vicerrectoria
Administrativa y Rectoria; se aporta anualmente informacién para el boletin

estadistico llamado “UIS en cifras”, donde se refleja la gestidn institucional.

¢ Los registros encontrados en la DBU son:

Informacion de las secciones, se encontraron 8 formatos para la SCC y 39

formatos para la SSISDP.
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— No se cuenta con fichas técnicas de los equipos y de maquinaria utilizada;
no se desarrollan planes de mantenimiento preventivo para preservar la
vida util de los equipos, es decir, Unicamente se realiza mantenimiento

correctivo.

— Actas de las reuniones de mejoramiento realizadas en el afio 2007, las
cuales evidencian la comunicacibn mensual que se tiene con los
colaboradores de la SSISDP.

e Se cuenta con un Sistema de Indicadores de Gestibn en cada seccion, sin
embargo no se ha desarrollado la implementacion de estos, por lo cual se carece
de registro numeérico; se realizd una revision de estos y se determind que la
cantidad de indicadores propuestos eran excesivos y no agregaban valor para la
determinacion de acciones de mejora. Para la SCC estaban planteados 11
Indicadores de Direccion, 14 Indicadores de Operacién, 7 Indicadores de
Soporte; y para la SSISDP se contaba con 16 Indicadores Estratégicos, 17
Indicadores Operativos, 11 Indicadores de Apoyo. Es de aclarar que la Division
presenta anualmente indicadores SUE para el Ministerio de Educacién, y en los
informes de gestion anual se consolidan estadisticas que conforman datos de
cobertura, realizacion de actividades masivas, asistencia del servicio, porcentaje
de adjudicacion de servicios de comedores, residencias, auxilio fondo patrimonial

y demas beneficios que se ofrecen.

e Los estudiantes en practica de la Escuela de Nutriciéon y Dietética de la UIS,
aplicaron encuestas de satisfaccion a los beneficiarios del servicio de
comedores, en el primer y segundo semestre de 2006, con el propdsito de
identificar oportunidades de mejora y fortalezas en el servicio, cuyos resultados
se encuentran en los informes de practica de los estudiantes; en el servicio de

salud no existe disefio de encuesta de satisfaccion.
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e Para el servicio de cafeteria se cuenta con un libro de sugerencias para brindar
la oportunidad a los clientes de expresar su opinién acerca de la atencion que se

les ofrece.

e Dentro del proceso de mejoramiento continuo de la Universidad, cada
dependencia o UAA disefia proyectos especificos, con los que se contribuye a
una mejora tanto en el funcionamiento como en la gestion propia de acuerdo a
su razén de ser dentro de la Institucion. Por esto, la DBU cuenta para el 2007
con un Programa de Gestion denominado “Estrategia integral para la prevencion
y el control de los factores de riesgo biopsicosociales en la poblacion estudiantil

de la Universidad Industrial de Santander”.

4.6 DIAGNOSTICO SEGUN NORMA

La revision de la DBU de acuerdo con los requisitos de la Norma NTC ISO
9001:2000 se realizé en conjunto con la Coordinaciéon del SGC de la Universidad y
el Grupo Primario de la DBU, para garantizar una identificacion exacta entre el
cumplimiento real de cada uno de los aspectos considerados en la Norma y la
informacion disponible en la Division, esto con el fin de conocer los numerales de
la Norma que aplican y de esta forma implementarlos correctamente segun las

exigencias de la misma.

A continuaciéon se presenta la nomenclatura, valoracion y descripcion de los
niveles de madurez de desempefio de la NTC ISO 9001:2000 a utilizar en la matriz
de interrelacion de requisitos, los puntos de la Norma, lo cual permite comparar el
estado inicial de la Division con el estado final esperado luego de la

implementacion del SGC:
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Tabla 2. Nomenclatura y valoracion de los niveles de desempefio de la DBU

ABREVIATURA VALORACION DESCRIPCION

NA Requisito no aplicable, bajo los parametros de exclusién de 1ISO 9001.

AP 0 Requisito aplicable, no disefiado, ni desarrollado, ni implementado.

D&D 1 Requisito en proceso de disefio o desarrollo como especificacién del SGC.
IM 2 Requisito implementado, con resultados, registros y evidencias.

AU 3 Requisito implementado y auditado con resultados conformes.

ME 4 Requisito implementado, auditado y en proceso de mejoramiento continuo.

Fuente: Autoras

En la Tabla 3 se presenta la matriz interrelacion de requisitos de la NTC I1SO
9001:2000, la cual relaciona los puntos que conforman la Norma, la valoracion
cuantitativa otorgada a cada uno de ellos segun el estado en que se encuentra en

la Division y las observaciones, donde se describen los hallazgos identificados.
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Tabla 3. Matriz de Interrelacién de requisitos de la NTC ISO 9001:2000

NIVELES DE MADUREZ DE

NTC ISO 9001: 2000 DISC = 1O OBSERVACIONES

@O O e @
AP D&D IM AU ME

No se tienen identificados los
subprocesos y su interaccion en los
cuales se agruparan cada uno de los
servicios que presta la DBU.
Existen procedimientos, pero estos se
encuentran desactualizados y no son
conocidos por la totalidad de
colaboradores del Proceso BE. La DBU
debe colaborar en la identificacién de los
4.2.1 GENERALIDADES 1 documentos que aplican a los servicios
gue en esta se prestan, con el fin de
contribuir al establecimiento de la
estructura documental y de los
parédmetros a seguir en la elaboracion de
los documentos del SGC de la UIS.
No se ha elaborado el Manual de
Calidad. La DBU se encarga de facilitar
la informacién requerida para su
4. SISTEMA DE construccion.
GESTION DE LA No se tiene aplicadas las tablas de
CALIDAD retencion  documental  segin  lo
4.2 REQUISITOS DE . .
DOCUMENTACION establecido en el Proceso. No existe un
procedimiento para el Control de
Documentos, en donde se establezcan
los controles necesarios para la
aprobacién, revisiéon, actualizaciéon y
aprobacion y distribucion de los
documentos vy el aseguramiento de las
versiones actualizadas.
No existe un procedimiento para el
Control de Registros, en donde se
establezcan los controles necesarios
para la identificacion, el
almacenamiento, la proteccion, la
recuperacion, el tiempo de retencién y la
disposicion de los registros. Para el
correcto control de registros se aplicara
el lineamiento general que se establezca
para la Universidad.

4.1 REQUISITOS GENERALES 1

4.2.2 MANUAL DE CALIDAD 0

4.2.3 CONTROL DE LOS DOCUMENTOS 0

4.2.4 CONTROL DE LOS REGISTROS 0
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5.
RESPONSABILIDAD
DE LA DIRECCION

5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION

La Direccién de la Universidad delega la
responsabilidad de la DBU para el buen
desarrollo de la implementacion del
SGC.

5.2 ENFOQUE AL CLIENTE

En ocasiones no se determinan ni se
cumplen los requisitos del cliente, para
aumentar su satisfaccion.

5.3 POLITICA DE CALIDAD

No se ha establecido la politica de
calidad Institucional, su elaboracion es
responsabilidad de la Direccién de la
Universidad, por lo tanto la DBU se
encarga de la difusién y sensibilizacién
de esta.

5.4 PLANIFICACION

5.4.1 OBJETIVOS DE CALIDAD

No se han establecido los objetivos de
calidad Institucional. Estos  son
determinados por la Direccion de la
Universidad.

5.4.2 PLANEACION DEL S.G.C.

La Universidad a través de la
Coordinacion del SGC, transmite la
planificacion 'y las actividades a
desarrollar en la implementacion del
SGC.

5.5 RESPONSABILIDAD
AUTORIDAD Y
COMUNICACION

5.5.1 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

No se tienen definidas las
responsabilidades en el Proceso. La
Direccion de la DBU debe asegurarse de
que las responsabilidades y autoridades
se encuentren bien definidas.

5.5.2 REPRESENTANTE DE LA DIRECCION

El Jefe de la DBU es el representante de
la Direccién de la Universidad, quien
debe asegurarse que se establezcan,
implementen y mantengan los
subprocesos del SGC de la Division.
La Universidad lleva a cabo reuniones
de STAFF donde se rinde informe a la
Direccion acerca de la implementacién
del SGC.

5.5.3 COMUNICACION INTERNA

Se deben crear medios de comunicacion
con los colaboradores de la Division de
forma que conozcan el desarrollo de la
implementacién del SGC.
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5.6.1 GENERALIDADES

No aplica al Proceso BE

5.6 REVISION POR LA

DIRECCION 5.6.2 INFORMACION PARA LA REVISION

El jefe de la DBU debe revisar
continuamente la implementaciéon del
SGC.

5.6.3 RESULTADOS DE LA REVISION

No aplica al Proceso BE.

6.GESTION DE
RECURSOS

6.1 PROVISION DE RECURSOS

La Vicerrectoria Administrativa
presupuestd los recursos necesarios
para la implementacion del SGC vy
ejecutar las acciones de mejora que
permitan satisfacer las necesidades de
los beneficiarios.

6.2.1 GENERALIDADES

La Division de Recursos Humanos
certifica que los colaboradores de la
DBU tienen la educacién, formacion,
habilidades y experiencias apropiadas
para que no afecten la calidad de los
productos y servicios que se ofrecen.

6.2 RECURSOS HUMANOS

6.2.2 COMPETENCIA, TOMA DE CONCIENCIA'Y
FORMACION

La DBU junto con la Divisibn de
Recursos Humanos, proporcionan la
formacién de los colaboradores, segun el
campo de desempefio.
La Division de Recursos Humanos
determinar las competencias de los
colaboradores de la Universidad.

6.3 INFRAESTRUCTURA

Se cuenta con espacios de trabajo,
equipos y servicios de apoyo para lograr
la conformidad con los requisitos del
producto.

6.4 AMBIENTE DE TRABAJO

La Division de Recursos Humanos
desarrolla para el afio 2007 el proyecto
de mejoramiento del clima laboral en
cada una de las Unidades Académico
Administrativas, con el fin de garantizar
un ambiente de trabajo favorable, que
permita lograr la conformidad con los
requisitos del producto.
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7. REALIZACION
DEL PRODUCTO

7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL PRODUCTO

Se tienen registros de la planificacion de
las citas médicas, de las minutas que se
ofrecen en los servicios de comedores y
cafeteria. También se realiza
anualmente el plan de gestion de la
Division con el fin de planificar el
desarrollo de proyectos de mejora.
No se evidencian verificaciones,
validaciones, seguimientos,
inspecciones, pruebas especificas para
los alimentos ofrecidos en los servicios
de comedores y cafeteria.

7.2 PROCESOS
RELACIONADOS CON EL
CLIENTE

7.2.1 DET. DE LOS REQ. RELACIONADOS CON EL
PRODUCTO

La DBU no ha establecido formalmente
los requisitos especificados, los no
especificados por el cliente pero
necesarios para la prestacion de los
servicios, los requisitos legales vy
reglamentarios.

7.2.2 REVISION DE LOS REQ. RELACIONADOS
CON EL PCTO.

La Direccion de la Division realiza
revisiones a los requisitos relacionados
con el producto, pero no existen
registros donde evidencie el desarrollo
de dicha actividad.

7.2.3 COMUNICACION CON EL CLIENTE

Existe publicacién de los productos y
servicios que se prestan, ya sea por
medio de carteleras, internet,
comunicados y folletos.
La DBU no realiza la retroalimentacién
con el cliente.

7.3 DISENO Y DESARROLLO

7.3.1 PLANIFICACION DEL DISENO Y
DESARROLLO

7.3.2. ELEMENTOS DE ENTRADA PARA EL
DISENO Y DLLO.

7.3.3 RESULTADOS DEL DISENO Y DESARROLLO

7.3.4 REVISION DEL DISENO Y DESARROLLO

7.3.5 VERIFICACION DEL DISENO Y DESARROLLO

7.3.6 VALIDACION DEL DISENO Y DESARROLLO

7.3.7 CONTROL DE LOS CAMBIOS DEL DISENO Y
DLLO.

No aplica al Proceso BE.
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7. REALIZACION
DEL PRODUCTO

7.4 COMPRAS

7.4.1 PROCESO DE COMPRAS

La DBU participa como evaluador de las
especificaciones técnicas exigidas en las
licitaciones en el Proceso de compras.
No se realiza evaluacion de los
proveedores de la DBU.

7.4.2 INFORMACION DE LAS COMPRAS

La DBU facilita un documento donde se
especifican las caracteristicas de los
productos a comprar, con el fin de
facilitar el proceso de compra

7.4.3 VERIFICACION DEL PRODUCTO COMPRADO

La DBU realiza la verificacion visual de
las caracteristicas con las cuales se
realizé la compra, con el fin de garantizar
que el proveedor cumple con lo
establecido. No se diligencia
registro  alguno que valide el
cumplimiento de las especificaciones de
los productos.

7.5 PRODUCCION Y
PRESTACION DEL SERVICIO

7.5.1 CRTL. PROD. Y/O PRESTACION DEL SERV.

Existe un portafolio de servicios
ofrecidos por la Division de Bienestar
Universitario, en el cual se describe las
caracteristicas de cada uno de ellos.
Existe disponibilidad y uso de equipos de
medicion como lo son balanzas,
termometros, metros, entre otros, los
cuales garantizan el control de la buena
calidad de los productos.

7.5.2 VALIDACION DE PROCESOS DE PROD. Y/O

SERV.

La Divisibn cuenta con personal
capacitado y equipos apropiados para la
prestacion de un buen servicio.

7.5.3 IDENTIFICACION Y TRAZABILIDAD

No existen instrumentos para identificar
el estado de los productos y servicios
con respecto a los requisitos de
seguimiento y medicion.

7.5.4 PROPIEDAD DEL CLIENTE

Existen las historias clinicas de todos los
estudiantes de la Universidad, las cuales
son guardadas por 20 afios. (Resolucién
1995 de 1999 del Ministerio de Salud)
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7.5.5 PRESERVACION DEL PRODUCTO O
SERVICIO

Existen  espacios especificos de
almacenaje para historias clinicas y
medicamentos.

Existen un cuarto frio, donde se
almacenan los productos que requieran
refrigeracion; un congelador y una
bodega para los alimentos en seco e
insumos de limpieza que se utilizan en
los servicios de Comedores y Cafeteria.

7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y MEDICION

La Divisién de Recursos Tecnolégicos es
la  encargada de garantizar el
mantenimiento preventivo, correctivo y
calibracion de los equipos que se utilizan
en la DBU. No existe hoja de vida y un
programa de mantenimiento de los
equipos utilizados.

8. MEDICION,
ANALISIS Y
MEJORA

8.1 GENERALIDADES

No aplica al Proceso BE.

8.2 SEGUIMIENTO Y

MEDICION 8.2.1 SATISFACCION DEL CLIENTE

Existen instrumentos para medir el grado
de satisfaccion de los beneficiarios del
servicio de comedores, pero los datos no
son tenidos en cuenta para la
formulacién de nuevas estrategias ni el
mejoramiento del servicio.
Se deben modificar los instrumentos de
recoleccién de informacién acerca del
grado de satisfaccion del beneficiario,
para poder obtener mejores resultados y
plantear propuestas de mejoras a los
servicios.

En los Servicios de Salud y de
Comedores no existe un buzén de
sugerencias, pero en el Servicio de
Cafeteria existe un libro donde el cliente
puede opinar acerca del servicio
prestado.
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8.2.2 AUDITORIA INTERNA

No existe un procedimiento donde estén
definidas las responsabilidades vy
requisitos para la planificacion y
realizaciéon de las auditorias internas.
La Divisibn de Control Interno vy
Evaluacién de Gestion es la encargada
de programar y desarrollar las auditorias
internas del SGC.
El  Ministerio de Salud realiza
periédicamente visitas de verificacion del
cumplimiento de los requisitos
reglamentarios que debe cumplir el
servicio de comedores.

PROCESOS

8.2.3 SEGUIMIENTO Y MEDICION DE LOS

Estan disefiados sistemas de
indicadores de gestion, tanto para la
SCC, como para la SSISDP, pero no se
ha desarrollado la implementacion de
dichos indicadores, por lo cual se carece
de registro numérico de estos.

8.2.4 SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL PRODUCTO

No se realiza seguimiento de las
caracteristicas de los servicios y
productos que presta la Division.
No se realizan pruebas de laboratorio a
los alimentos ofrecidos en el servicio de
comedores y cafeteria.

8.3 CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME

Se tienen identificadas algunas causas
que hacen que los servicios prestados
no sean de la calidad esperada por el
cliente, pero no se llevan registros, ni se
toman acciones para eliminar estas no
conformidades.
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8.4 ANALISIS DE DATOS

Semestralmente se presentan informes
de gestion, en donde se recopilan datos
de la prestacion del servicio.
Existen informes en donde los resultados
son tabulados y analizados
empiricamente.

No se realiza analisis de los resultados
de las encuestas de satisfaccion, del
servicio de comedores, por parte de la
Direccion de Bienestar Universitario.

8.5 MEJORA

8.5.1 MEJORA CONTINUA

La DBU cuenta para el 2007 con un
programa de gestion denominado
“Estrategia integral para la prevencién y
el control de los factores de riesgo
biopsicosociales en la  poblacién
estudiantil de la Universidad Industrial de
Santander”.

8.5.2 ACCION CORRECTIVA

No existe un documento que describa
una metodologia para eliminar la causa
de no conformidades mediante acciones
correctivas.

8.5.3 ACCION PREVENTIVA

No existe un documento que describa
una metodologia para eliminar las
causas de no conformidades potenciales
mediante acciones preventivas.

TOTAL

NA

19

12

31

Fuente: Autoras
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4.6.1 Resultados del Diagnéstico

Considerando la informacion presentada en la matriz de interrelacion de requisitos
(ver Tabla 3), se observa que el Proceso cumple con la Norma ISO 9001:2000 en
un 18,9%, reflejando un puntaje total obtenido en el diagndéstico inicial, valor
resultante de la comparacion entre la valoracion dada a cada numeral, con base
en el nivel de desempefio descrito en la Tabla 2 y el valor maximo que podrian

tener los numerales de la Norma que aplican al Proceso BE.

Tabla 4. Resultados del diagndstico

NUMERAL DESCRIPCION Dllz\lé\llzfnLPEEo VA',\'AOAE{(f‘MCAON PORCENTAJE
OTORGADO

4 Sistema de Gestion de la Calidad 2 20 10,0%
5 Responsabilidad de la direccion 5 32 15,6%
6 Gestion de recursos 5 20 25,0%
7 Realizacion del producto 12 56 21,4%
8 Medicion, andlisis y mejora 7 36 19,4%

PUNTAJE TOTAL 31 164 18,90%

Fuente: Autoras

El resultado del diagnostico demuestra el avance en la implementacion y mejora
que ha tenido el Proceso con relacién a los requisitos de la Norma y sustenta
numéricamente los alcances que la implementacién del SGC trae consigo.

Ademas el 18,9% como promedio total (ver Tabla 4), indica que se debe fortalecer
en gran medida todos los numerales aplicables, especialmente en los que refieren
al SGC del numeral cuatro, el cual fue el porcentaje mas bajo, y de esta forma

garantizar una adecuada implementacion y mantenimiento del SGC.
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5 PLANIFICACION

La Universidad Industrial de Santander como una institucion de educacién superior
publica ha iniciado el proceso de implementacién del SGC en sus procesos de
apoyo a las actividades de docencia, investigacion y extension, basado en la
norma NTC ISO 9001:2000, con el propésito de mejorar Sus procesos
administrativos y lograr una certificacion en la norma NTC GP 1000:2004%*, de
acuerdo a las directrices y orientaciones definidas por el Consejo Nacional de
Acreditacion (CNA).

Con base en los resultados del diagnostico se establecieron diferentes etapas, en
las cuales se especifica la metodologia a desarrollar en la implementacién del
SGC. En la etapa de planificacion del SGC en la Universidad, se establece la
consolidacion de los grupos de trabajo en cada una de las Divisiones involucradas,
los procesos de apoyo de la Universidad, la misién, vision, politica y objetivos de

calidad.

Para el disefio del Sistema de Gestidén de Calidad en los procesos de apoyo de la
Universidad Industrial de Santander, la alta Direccion contraté los servicios de la
empresa Strategika, la cual tuvo como objeto direccionar el proceso de

implementacion del Sistema.

Por otra parte en la Division de Bienestar Universitario llevd a cabo el

establecimiento de los subprocesos, alcance, caracterizaciones e indicadores del

? politica 07: Eficacia y eficiencia de las acciones universitarias. Programa de Gestion Institucional 2007.
Planeacion Universidad Industrial de Santander. Bucaramanga, Noviembre 2006. Pag 13.
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Proceso BE; a su vez se definié el plan de actividades a seguir en el proceso de
documentacion e implementacion; los recursos necesarios y las responsabilidades
de los colaboradores de la Division, teniendo en cuenta los resultados presentados

previamente sobre el diagndstico.

5.1 COMITE DE CALIDAD INSTITUCIONAL

El Comité de Calidad Institucional se formalizé en el Acuerdo 015 del Consejo

Superior, el 12 de marzo de 2007, por el cual se define:

CREACION DEL COMITE DE CALIDAD DE LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE
SANTANDER. Créase el Comité de Calidad para el Sistema de Gestion de la
Calidad de la Universidad Industrial de Santander como érgano responsable de
fomentar, promover y orientar todas las actividades de la institucion que afectan la
calidad de sus productos y servicios. EI Comité de Calidad constituye la instancia
en la que se atenderan y analizaran los intereses, necesidades, inquietudes,

opiniones y sugerencias de cada proceso de apoyo de la Universidad.?

El proceso de implementacion inicié con el siguiente equipo de trabajo (ver Figura
8):

e Rector, quien lo preside.

e Vicerrector académico, quien lo presidira en ausencia del Rector.

e Vicerrector administrativo, quien actuara como secretario técnico.

e Vicerrector de Investigacion y Extension.

e Una representacion de las unidades de la Vicerrectoria Administrativa.
e Una representacion de la Vicerrectoria Académica.

% UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER. Acuerdo N° 015 de 2007 emanado del Consejo Superior.
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e Una representacion de las unidades de la Vicerrectoria de Investigacion y
Extension.

e Una representacion de las unidades Asesoras de Rectoria.

Figura 8. Equipo de Calidad UIS

Fuente: Coordinacién SGC UIS

El Comité de Calidad Institucional ejerce las siguientes funciones:

e Formular y actualizar el alcance y las directrices de Calidad Institucional
(politica y objetivos de calidad), tomando como referente las politicas
establecidas en el Proyecto Institucional.

e Asegurar la conectividad entre los objetivos generales del SGC y los
particulares de cada Proceso.

e Apoyar la formulacion de proyectos en materia de calidad para ser incluidos

dentro del plan de gestién institucional.
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e Promover que todo el personal se involucre y comprometa con los procesos de
calidad y mejora.

e Realizar seguimiento a los resultados obtenidos en los procesos de calidad y
mejora.

e Determinar las areas criticas a atender con los procesos de calidad y mejora.

e Difundir el resultado del desempefio de los procesos.

e Impulsar el conocimiento periédico de las necesidades de los beneficiarios y su
nivel de satisfaccién con los servicios que ofrece la Universidad.

e Proponer y promover las acciones necesarias para construir la cultura de
calidad en toda la Universidad.

e Otorgar reconocimiento a los logros obtenidos.

e Informar al Consejo Superior y al Consejo Académico sobre las actividades,
avances y resultados relacionados con el Sistema de Gestion de la Calidad.

e Recomendar el calendario de auditorias internas de calidad anuales para ser
aprobado por el Rector.

o Darse su propio reglamento.

e Las demas funciones que sean requeridas.

5.2 CONSOLIDACION GRUPO PRIMARIO

Dentro de las instancias de la Direccion se determiné la conformacion de Grupos
Primarios en cada uno de los procesos de apoyo de la Universidad, para lo cual el
Jefe de la Division de Bienestar Universitario convoco libremente las personas que
lo conformarian, con el fin de garantizar el correcto desarrollo de la

implementacion del Sistema de Gestion de Calidad en el Proceso.

A continuacion se presenta los colaboradores que conforman el Grupo Primario:
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o Jefe Division de Bienestar Universitario

Dr. Isnardo Ardila Rueda

o Jefe Seccion Servicios Integrales de Salud y Desarrollo Psicosocial

Dra. Elida Jacome Bohorquez

e Coordinadora Programas Preventivos

Dra. Maria Claudia Caballero Badillo

o Jefe Seccién Cafeteria y Comedores

Dra. Consuelo Serrano Vega

¢ Profesional de la Division:

Maria Fernanda Reyes Sarmiento

e Coordinadoras del SGC en el Proceso Bienestar Estudiantil:
Vianny Julieth Palencia Pérez

Maria Angélica Mantilla Lopez

Cabe resaltar las principales responsabilidades del Grupo Primario dentro de la

implementacion del SGC.:

e Hacer seguimiento al desempeiio del proceso y establecimiento de mejora.

e Hacer seguimiento a la implementacién de la documentacién del proceso.

e Impulsar actividades de capacitacion, sensibilizacion para la adecuada
implementacion del S.G.C.

e Implementar las acciones necesarias para construir la cultura de acciones

correctivas y preventivas.

80



El dia 22 de Febrero se oficializ6 la conformacion del Grupo Primario, mediante la

primera reunion por parte de las personas en mencion.

En las reuniones del Grupo Primario se presentan los avances realizados en el
proceso de implementacion del Sistema de Gestion de Calidad por parte de las
Coordinadoras del Proceso BE. Ademas se realizan las modificaciones pertinentes
teniendo en cuenta las sugerencias plasmadas por el grupo; a su vez se definen
tareas estableciendo su tiempo de entrega, responsabilidades y agenda de trabajo
a desarrollar, las cuales funcionan como mecanismos de apoyo a la

implementacion del SGC.

5.3 ALCANCE Y EXCLUSIONES

5.3.1 Alcance

El alcance del Sistema de Gestidon de Calidad de la Universidad Industrial de

Santander se defini6 como:

Procesos de apoyo a las funciones sustantivas de la Universidad: Gestion de
Investigacion y Extension, Admisiones y Registro Académico, Bienestar
Estudiantil, Biblioteca, Contratacion, Financiero, Talento Humano, Recursos
Fisicos, Servicios Informaticos y de Telecomunicaciones, Gestion Documental,
Recursos Tecnoldgicos, Comunicacion Institucional, Juridico, Gestion Cultural y

Relaciones Interinstitucionales de Intercambio Académico.

81



5.3.2 Exclusiones

En el desarrollo del Sistema de Gestiéon de Calidad a nivel institucional no se
presentan exclusiones de la NTC ISO 9001: 2000.

5.3.3 Alcance Proceso BE

El establecimiento del alcance del Proceso Bienestar Estudiantil se definio6 de
forma conjunta con el Grupo Primario, reunién en la cual se presentd una
propuesta por parte de las Coordinadoras del SGC, la cual se puso a

consideracion de los asistentes, quedando finalmente de la siguiente manera:

“Prestacion de servicios para la Atencion en Salud en el primer nivel de
complejidad; Programas Educativo-Preventivos en Salud y Atencidon Socio-
Econdmica a estudiantes de pregrado y postgrado tiempo completo (Maestria y
Doctorado) de la Universidad Industrial de Santander”.

5.4 POLITICA Y OBJETIVOS DE CALIDAD

5.4.1 Politica de Calidad

La construccion de la Politica de Calidad de la Universidad Industrial de Santander
la realiz6 el Comité de Calidad Institucional con base a las directrices estratégicas
de la institucién, con el fin de asegurar su adecuacién a dichos propésitos

organizacionales.

Su elaboracion se constituyo en una actividad en la que se consideran las

necesidades globales de la institucion extractadas de la misién y la vision
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institucional, y las necesidades de los beneficiarios. Esta ademas debe estar
alineada al Proyecto Educativo Institucional — PEI; a continuacion se presentan las

politicas del PEI que tienen una relacion directa con los procesos de apoyo:

* Eficaciay eficiencia de las acciones universitarias: Se trata de propiciar un
compromiso colectivo con el prudente manejo de los recursos, con un sentido
de la racionalizacion en todos los procesos y unos propositos de eficacia y

eficiencia en la realizaciéon de las tareas institucionales.

* La UIS: proyecto cultural:

- Dado que la existencia de la Universidad es en si misma la vigencia de un
proyecto cultural de la nacion colombiana, la politica cultural parte de la
comprension de esta como la realizacion efectiva de los supremos valores
de la humanidad por medio del cuidado de los bienes mas elevados del

hombre.

- Esta politica obliga a desarrollar los propdésitos culturales formulados en la
mision: formar personas de alta calidad ética, politica y profesional, es
decir, desarrollar la cultura del ejercicio responsable de la ciudadania, la
cultura ética de la modernidad de Occidente, y las culturas del decir y del

hacer correspondiente a los ejercicios profesionales.

* Internacionalizacidon: Se trata de asumir la educacion superior en el contexto
moderno de la globalizacién y con espiritu critico crear las condiciones
necesarias para posicionar a la Universidad Industrial de Santander en una

activa interrelacion con las comunidades académicas internacionales.

* Politica financiera: La viabilidad institucional en el largo plazo depende de las

circunstancias de la globalizacion y de adecuadas politicas estatales de
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financiacion de la Universidad. Los ingresos economicos de la UIS dependen
de dichas politicas, de la generacion de recursos propios, de la captacion de
donaciones y de la puesta en marcha de alternativas innovadoras de
asociacion con el sector productivo para crear empresas rentables aportando el
conocimiento y su infraestructura. Parte de esta politica debe ser el intervenir
decididamente ante el Estado, para incrementar la financiacion de la
universidad estatal como reconocimiento a su buen desempefio en las

funciones de formacion, investigacion y extension.

* Politica organizacional: Se trata de disponer de los recursos y de conducir el
desarrollo universitario hacia el cumplimiento de las metas y objetivos
institucionales en el marco de la ley y en correspondencia con los desarrollos
de la ciencia y de la tecnologia, profundizando la cultura de la organizacion

inteligente, con una gestidén descentralizada, flexible, autbnoma y responsable.

Conjuntamente, se identificaron los principales atributos de calidad de cada uno de

los Procesos (Tabla 5), permitiendo asi determinar los puntos clave vy

coincidencias entre los procesos para incluirlas en la Politica de Calidad

Institucional.
Tabla 5. Matriz de atributos de calidad de los Procesos de apoyo
PROCESO BENEFICIARIOS ATRIBUTO
] Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
DIRECCION UAA comunicacion.

INSTITUCIONAL Comunidad Universitaria | Eficiencia, eficacia, y efectividad en el cumplimiento

de directrices organizacionales.

Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
comunicacion.
Asesoria confiable y asertiva.

PLANEACION
INSTITUCIONAL

UAA
Comunidad Universitaria

Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
Entes externos

GESTION DE LA
CALIDAD ACADEMICA

Unidades académicas
Comunidad Universitaria

comunicacion. Asesoria confiable y asertiva para el
desarrollo de los procesos de acreditacion y registro
calificado.
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GESTION DE LA
CALIDAD
ADMINISTRATIVA

Comunidad Universitaria
UAA

Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
comunicacion.

Asesoria administrativa confiable y asertiva para el
desarrollo de los procesos de apoyo.

Comunidad Universitaria

SEGUIMIENTO UAA Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
INSTITUCIONAL Entes externos y de comunicacion. Confiabililidad. Objetividad.
control
Sociedad Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
ADMISIONES Y Comunidad Universitaria | comunicacion.
REGISTRO ACADEMICO UAA

Entes externos

Informacion académica oportuna, confiable y segura.

COMUNICACION
INSTITUCIONAL

Sociedad
Comunidad Universitaria

Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
comunicacién. Informacion  veraz, objetiva y
oportuna.

Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
comunicacién. Contrataciones oportunas de acuerdo

CONTRATACION UAA e :
con especificaciones y a precios de mercado.
Transparencia
Sociedad Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
Comunidad Universitaria | comunicacién. Administracion adecuada de los
FINANCIERO -, -
UAA recursos Informaciéon confiable, veraz y oportuna.

Organismos de control

Transparencia en el manejo de los recursos.

GESTION DE LA
INVESTIGACION Y
EXTENSION

Sociedad
Comunidad Universitaria
UAA

Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
comunicacién. Asesoria confiable y asertiva para el
desarrollo de proyectos de investigacion

GESTION DOCUMENTAL

Comunidad Universitaria

Oportunidad y Amabilidad en el servicio

UAA Informacion confiable, veraz y oportuna
) Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
JURIDICO UAA comunicacion. Asesoria juridica confiable, oportuna

y asertiva

RECURSOS FiSICOS

Comunidad Universitaria
UAA
Sociedad

Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
comunicacién. Asesoria confiable, oportuna y
asertiva

Efectividad y oportunidad en el desarrollo del servicio

Comunidad Universitaria

Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
comunicacion.

RECURSOS . ) .
TECNOLOGICOS UAA Asespr_la confiable, opo_rtunayasertlva.
Sociedad Efectividad y oportunidad en el desarrollo del
servicio.
RELACIONES . -, -
INTERINSTITUCIONALES Sociedad Oportunidad en el servicio y Asertividad en la

DE INTERCAMBIO

Comunidad Universitaria

comunicacién. Acceso a Informacion actualizada

Acompafiamiento oportuno y eficaz.

ACADEMICO

Comunidad Universitaria Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
SISTEMAS DE UAA comunicaciéon. Soporte idoneo.
INFORMACION Sociedad Informacion confiable, oportuna y segura.

Cumplimiento de requisitos.
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TALENTO HUMANO

UAA
Comunidad Universitaria

Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
comunicacion. Personal competente y comprometido.

Oportunidad en el servicio y Asertividad en la

Usuarios UNIRED

BIENESTAR Estudiantes comunicaciéon. Mejoramiento de la calidad de vida
ESTUDIANTIL Comunidad Universitaria | (Alimentos inocuos, Servicios de Salud de acuerdo a
Sociedad requisitos de calidad- Accesibilidad, Oportunidad,

etc).
Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
BIBLIOTECA Comunidad Universitaria | comunicacion. Material bibliografico actualizado y

disponible.
Ambiente adecuado.

GESTION CULTURAL

Sociedad
Comunidad Universitaria

Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
comunicacién. Cobertura, Pluralidad y Diversidad en
los eventos realizados.

PUBLICACIONES

Sociedad
Comunidad Universitaria

Oportunidad en el servicio y Asertividad en la
comunicacién. Material bibliografico actualizado y
disponible.

Precios asequibles.

La Politica de Calidad de la Universidad Industrial de Santander quedo definida el

Fuente Coordinacién de Calidad UIS

dia 8 de Junio de 2007 de la siguiente manera:

“La Universidad Industrial de Santander estd comprometida con la eficacia, la
eficiencia y el mejoramiento continuo de los procesos de apoyo a la docencia, la
investigacion y la extension, en consonancia con el Proyecto Institucional, para
lograr la satisfaccion de las necesidades de sus beneficiarios. Promueve para ello

una cultura de calidad basada en el autocontrol, la oportunidad en el servicio y la

asertividad en la comunicacion de todas las acciones universitarias”.

5.5 OBJETIVOS DE CALIDAD

Los Objetivos de Calidad se determinaron con el fin de dar cumplimiento a la
Politica de Calidad, cada uno de ellos se asocio a una de las directrices que hace

parte de la Politica de Calidad, tal como se puede apreciar en la Tabla 6. La
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formulacién de los Objetivos de Calidad estuvo a cargo del Comité de Calidad

Institucional.

POLITICA DE CALIDAD

La Universidad Industrial
de Santander esta
comprometida con la
eficacia, la eficiencia y el
mejoramiento continuo
de los procesos de
apoyo a la docencia, la
investigacion y la
extension, en
consonancia con el
Proyecto Institucional,
para lograr la
satisfaccion de las
necesidades de sus
beneficiarios. Promueve
para ello una cultura de
calidad basada en el
autocontrol, la
oportunidad en el
servicio y la asertividad
en la comunicacion de
todas las acciones
universitarias.

Tabla 6. Objetivos de Calidad

DIRECTRIZ

La Universidad
Industrial de
Santander esta
comprometida con la
eficacia

OBJETIVO DE CALIDAD

Garantizar, en forma adecuada vy
pertinente, el apoyo al desarrollo de los
procesos misionales de la UIS.

la eficiencia y

Gestionar y administrar la capacidad
disponible de la Universidad para
maximizar los resultados de los
procesos misionales.

el mejoramiento
continuo de los
procesos de apoyo a
la docencia, la
investigacion y la
extension, en
consonancia con el
Proyecto
Institucional,

Consolidar una cultura de resolucion de
problemas presentes y potenciales en
los procesos de apoyo.

para lograr la
satisfaccion de las
necesidades de sus
beneficiarios.

Lograr en los beneficiarios una
percepcién altamente favorable de los
productos y servicios ofrecidos por los
procesos de apoyo.

Promueve para ello
una cultura de
calidad basada en el
autocontrol,

Consolidar en los servidores de la
Universidad la apropiacion y
empoderamiento de sus actividades
para alcanzar los objetivos misionales.

la oportunidad en el
servicio

Dar a los beneficiarios productos y
servicios en los tiempos requeridos,
acorde a sus necesidades.

y la asertividad en la
comunicacion de
todas las acciones
universitarias.

Proporcionar a los beneficiarios
informacién veraz, clara y respetuosa,
que facilite su interaccion con la
Institucion.

Fuente: Coordinacién SGC UIS
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5.6 MAPA DE PROCESOS

El Mapa de procesos se puede definir como la descripcién de los procesos y su

interaccion entre beneficiarios, proveedores y demas grupos de interés.

Cuando ya se tienen identificados los procesos, es necesario definir y disefiar una
estructura que facilite y visualice de una forma clara las interrelaciones existentes
entre los procesos. Por lo tanto es conveniente representarlo en un mapa de
procesos.

Para la construccion del mapa es importante clasificar los diferentes procesos en
los siguientes grupos:

e Procesos estratégicos: son aquellos que proporcionan directrices a todos los

demas procesos y son realizados por la direccion de la Universidad.

e Procesos evaluacién: son aquellos que controlan y verifican el cumplimiento de

las metas y objetivos de la Universidad.

e Procesos de realizacion o cadena de valor: corresponden a diferentes areas
del servicio y tienen impacto en los beneficiarios creando valor para éstos. Son

las actividades esenciales del servicio.

e Procesos de apoyo: como su nombre lo indica, dan apoyo a los procesos

fundamentales que realiza la Universidad.

Retomando los conceptos anteriores, el levantamiento de informacion para la
elaboracion del mapa de procesos consisti6 en el envio de informes de las

dependencias de la UIS, describiendo las actividades macro que alli se llevan a
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cabo; Contando con la informacion requerida el 5 de Febrero, el Asesor Lider y las
Coordinadoras de Calidad de la Universidad, presentan una primera version del
mapa de procesos, la cual fue aprobada por el sefior Rector y por el Comité de
Calidad el 16 de Febrero de 2007. En esta primera version las actividades
responsables de la Division Bienestar Universitario, se denominaron Proceso
Bienestar Universitario, pero luego de una revision del alcance de este, se

replante6 su denominacién a Proceso Bienestar Estudiantil.

Con el avance de la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, en la
diversas reuniones que sostiene el Comité de Calidad Institucional han surgido
diversas modificaciones al mapa de procesos de la Universidad, y la ultima versiéon

aprobada se observa a continuacion (Figura 9):

Figura 9. Mapa de Procesos Universidad Industrial de Santander.
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Fuente: Coordinacién SGC UIS
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Seguidamente se describen cada uno de los procesos definidos en el Mapa de

Procesos de la Universidad Industrial de Santander.

e Procesos Estratégicos: Conformados por los procesos de Direccidon

Institucional y Planeacion Institucional.

e Procesos de Evaluacion: del cual hacen parte los procesos Seguimiento
Institucional y Gestion de la Calidad Académica.

El aseguramiento de la calidad de los procesos estratégicos y de evaluacion se
considera implicito en la certificacion de los procesos de apoyo, por lo tanto
estos no se encuentran incluidos dentro del alcance del Sistema de Gestion de la
Calidad de la Universidad.

e Procesos Misionales: Docencia, Investigacion y Extension, son los procesos
gue hacen parte de los procesos operativos 0 misionales de la Universidad.
Estos a través de la Acreditacion Institucional, lograron el reconocimiento en
cuanto a la Alta Calidad de sus Programas Académicos, su organizacion,

funcionamiento y cumplimiento de su funcion social.

e Procesos de Apoyo: Son objeto de certificacién segun los lineamientos de la
NTC-ISO 9001:2000, a continuacioén se listan:

- Admisiones y Registro Académico.
- Biblioteca.

- Bienestar Estudiantil.

- Comunicacion Institucional.

- Contratacion.

- Financiero.

- Gestiéon Cultural.
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- Gestion de Investigacion y Extension.

- Gestion Documental.

- Juridico.

- Publicaciones.

- Recursos Fisicos.

- Recursos Tecnoldgicos.

- Relaciones Interinstitucionales de Intercambio Académico.
- Servicios Informéticos y de Telecomunicaciones.

- Talento Humano.

5.7 SUBPROCESOS Y ACTIVIDADES

Dentro de las primeras acciones desarrolladas por el Grupo Primario fue
establecer los subprocesos, las actividades y el Alcance del Proceso BE; mas
adelante se fue desarrollando el disefio e implementacion de los Indicadores de

Gestion.

El dia 23 de Febrero de 2007, dia en que se llevd a cabo reunion del Grupo
Primario se estableci6 la definicion de los subprocesos de Bienestar Estudiantil y
sus responsables (Tabla 7). Asi mismo se presentd un diagrama donde se

describen las actividades que hacen parte del Proceso BE. (Figura 10).
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Tabla 7. Responsables de Subprocesos

SUBPROCESO RESPONSABLE

Dra. Elida Jacome Bohorquez
Atencién en salud
Psicosocial)

(Jefe Seccidn Servicios Integrales de Salud y Desarrollo

Dra. Maria Claudia Caballero Badillo
(Coordinadora Programas Preventivos)

Programas Educativo-
Preventivos

Dra. Consuelo Serrano

Atencion Socioeconomica (Jefe Seccién Cafeteria y Comedores)

Fuente. Autoras.

Figura 10. Diagrama de Actividades de Alcance del Proceso BE
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Fuente: Autoras
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5.8 CARACTERIZACIONES

Las caracterizaciones tienen como objeto describir y facilitar la comprension de los
procesos. En ellas se sintetiza las entradas, actividades, salidas, beneficiarios,
recursos, responsables, requisitos, mediciones, registros, documentos

involucrados en el Proceso o subproceso.

El formato empleado para la caracterizacion del Proceso BE y sus subprocesos

(Anexo A) contiene la siguiente informacion:

e Nombre del Proceso/Subproceso: Identifica el nombre del Proceso o

Subproceso a describir.

e Tipo de Proceso: Direccion, Misionales y de Soporte

e Objetivo del Proceso/Subproceso: Describe el proposito general del Proceso

0 Subproceso. Responde las preguntas Qué pretende el proceso y Para qué?
e Alcance: Describe a nivel macro en doénde inicia y en dénde termina el
proceso, es decir las actividades, la cobertura de las actividades que lo

comprenden.

e Proveedores: Organizaciébn o personas que proporcionan un producto o un

servicio. Pueden ser externos u Procesos internos.

e Entradas: Informacion, documentos o elementos necesarios para desarrollar

las actividades propias del Proceso o Subproceso.
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Actividades: Conjunto de transformaciones que se llevan a cabo sobre las

entradas del Proceso y generan salidas.

Salidas: Informacion, documentos o elementos transformados requeridos en

otras actividades propias o de otros Procesos.

Clientes: Organizacién o persona que recibe un producto o servicio. Pueden

ser beneficiarios y entes externos u Procesos.

Recursos: Suministros, insumos y materiales requeridos por el Proceso.

Pueden ser recursos fisicos y software.

Responsables: Lider del Proceso: Es el principal responsable de la gestion del
Proceso. Colaboradores: Son los responsables de apoyar la gestion y

desarrollo de las actividades del lider del Proceso.

Requisitos: Beneficiarios: Requisitos y lineamientos de los Beneficiarios
aplicables al Proceso. Legales y Reglamentarios: Reglamentacién vy
normatividad interna y externa aplicable al producto/servicio. de la Universidad
aplicables al Proceso. NTC ISO 9001:2000: Numerales de la norma a los que

esta relacionado el Proceso.

Medicién del Proceso (Indicadores): Expresion cuantitativa del desempefio
de un proceso que al ser comparada con estandar sefiala desviaciones que

generan acciones correctivas.
Seguimiento y Monitoreo: Actividades que permiten realizar seguimiento y

monitoreo del proceso para asegurar el cumplimiento del objetivo (comités,

listas de verificacion).
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e Registros del Proceso: Lista de registros generados por el Proceso.

e Documentos de Referencia: Lista de documentos generados en el Proceso.

5.9 INDICADORES DE GESTION

Los indicadores de gestion son un instrumento de medicién que contribuye al
mejoramiento continuo de los Procesos. Para el caso del Proceso BE se
identificaron con base en los objetivos de calidad anteriormente mencionados con

el fin de que la alta direccion realizara seguimiento al Sistema.

La construccion y aprobacion de los indicadores para el Proceso BE fue un trabajo
arduo y de compromiso por parte de los lideres, ya que se pretendia que la
cantidad de indicadores a establecer fuera la adecuada y que realmente aportara

al mejoramiento del Proceso.

Para la elaboracion de los indicadores como primera instancia se planteé que se
debian responder los siguientes interrogantes:

¢, Qué debemos medir?, ¢ Donde es conveniente medir?, ¢ Cuando hay que medir?,
¢En qué momento o con que frecuencia?, ¢Quién debe medir?, ; Cémo se debe
medir?, ¢Quién y con qué frecuencia se va a revisar y/o auditar la fuente de

recoleccion de datos?.

Con la respuesta a los interrogantes anteriores se logro proponer los indicadores y
diligenciar la tabla de despliegue de los indicadores perteneciente al Proceso. En
la Tabla 8 se presenta la hoja de vida de los indicadores definida para el Proceso
BE, la cual permite conocer globalmente sus caracteristicas.
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El disefio de los indicadores no es una labor facil, ya que en el transcurso de su
implementacion estos se fueron modificando; para algunos indicadores las metas
se establecieron implementando las férmulas con datos historicos; evitando asi
plantear metas inalcanzables. En este punto es donde se comienza a percibir las
ventajas que tiene un SGC ya que a medida de que se realizan las mediciones
respectivas se empiezan a tomar decisiones acertadas basadas en hechos reales
gue es uno de los pilares de Norma NTC ISO 9001:2000.

Por otro lado, se definié el informe de desempefio de los Procesos (ver Anexo B),
herramienta que permite registrar los resultados obtenidos por cada indicador,
este formato se diligencia trimestralmente; ademas facilita el andlisis respectivo
apoyado de ayudas visuales (graficos) para la determinacién de tendencias,
también permite conocer el estado en el que se encuentran las acciones
preventivas, correctivas y de mejora, es decir si se han cumplido o cerrado hasta
la fecha de la revision por parte de la direccion. Este informe permite evidenciar
las dificultades que se hayan encontrado en el desarrollo del proceso y las

necesidades para cumplir las metas planteadas.

Para la fecha de culminacion del proyecto se entregd un informe preliminar de
desempeiio de los indicadores (ver Anexo B), debido a que el semestre
académico aun no se ha culminado y no se ha realizado la recoleccion de toda la

informacidn necesaria.

Es importante aclarar que la hoja de vida de indicadores presentada en el informe
de desempefio del Proceso (Anexo B) varia con respecto a la Tabla 8, debido a
las sugerencias derivadas de la Preauditoria Externa; esta se modifico teniendo en
cuenta que los indicadores deben permitir la toma de decisiones propias del
Proceso BE y contribuir al mejoramiento continuo de este.
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NOMBRE
DEL
INDICADOR

Cobertura de
Servicios

OBJETIVO DEL
INDICADOR

Ofrecer y mantener
servicios de
atencion en salud y
programas
educativo -
preventivos a la
Comunidad
Universitaria para
contribuir al
mejoramiento de
su calidad de vida.

META

SERVICIO

METODO DE CALCULO

UNIDAD

Tabla 8. Hoja de vida de indicadores Proceso BE

FRECUENCIA

FUENTE DE
DATOS

Sistema de
Informacion ( Datos
registrados en material

Atencion en
0,
5% salud fisico) Formato
Reporte de Citas no
(# de solicitudes(citas) Asignadas (FBE.39)
adjudicadas / # total de % Semestral
solicitudes realizadas por
los beneficiarios) *100
Sistema de
Informacion ( Datos
Programas registrados en material
75% Educativo- -
Preventivos fisico) Formato
Reporte de Citas no
Asignadas (FBE.39)
Atencion en (# de consultas atendidas / Sistema de
80% # de consultas disponibles) % Semestral ; o
salud 100 informacién
(# de estudiantes que
Atencion en | solicitan atencion (1 Vez) / # Sistema de
0, 0,
% salud de estudiantes que pagan % Semestral informacién

derechos de salud) *100

SENTIDO
(Maximizar,
minimizar o
mantener)

Mantener

RESPONSABLE
DE MEDIR

Secretaria C.I.A.E

Coordinadora de
Programas
Preventivos -
Secretaria
Psicorientacion

Jefe S.S.I.S.D.P.

Jefe S.S.1.S.D.P.
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Participacion

Fomentar en la
Comunidad
Estudiantil la

promocién de la

salud, la
prevencion de

Planillas de Registro

Profesional

de actividades | enfermedades, el Programas Labor educativa de responsable de la
educativo- autocuidado y la 60000 Educativo- # de personas beneficiarios | # Personas Anual Maximizar 5P
- s . . cada programa actividad y de cada
preventivas por | adopcion de estilos Preventivos
; (FBE.16) programa
programa de vida saludables
gue propendan por
una mejor calidad
de vida y una
nueva cultura de
salud.
Atender a los
estudiantes que
Atencién de presenten factores (# de estudiantes con
factores de de riesgo para . factores de riesgos Sistema de .
. Atencion en ) . - Profesionales en
riesgos favorecer sus 75% atendidos / # total de % Semestral Informacion (soporte Maximizar .
. ; - salud : - cada area
Psicosociales condiciones de estudiantes con factores de Informético)
detectados salud y contribuir a riesgo detectado) *100
su formacién y
desarrollo integral
Controlar el g
imi Comedores , . .
Cumplimiento Cr?wr'?npltlmlermor dri N (menu realizado Cumplimiento de Profesional de
Pl Inuta programa 90% correctamente* / menu % Semestral minutas de comedores Maximizar L
de minutas con respecto a la . programado) * 100 y cafeteria (FBE.03) Nutricion
minuta elaborada Cafeteria )
diariamente.
Comedores Profesional en
Cafeteria (Promedio de la calificacion Nutricion de S.C.C.
Nivel de Evaluar el nivel de real obtenida en encuestas Encuestas de -
Satisfaccion del | satisfaccion de los |  80% Programas Icalificacion maxima % Semestral satisfaccion Maximizar Profesional
usuario usuarios Educativo- posible) *100 responsable de
Preventivos (Por poblacién) cada programa
Atencion en Profesional en cada
salud area de salud

* Se entiende por correctamente el menu que se realiz6 igual al mend programado. Fuente: Autoras
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6 SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

Una vez llevado a cabo el diagnéstico de la situacion inicial del Proceso, se pudo
concluir que ademas del disefio del Sistema de Gestion de Calidad, existia la
necesidad de desarrollar jornadas de capacitacion y sensibilizacion dirigidas a
todos los colaboradores enfatizando en los conceptos de calidad y la importancia

de la implementacion del SGC.

6.1 SENSIBILIZACION

La participacion de los colaboradores es indispensable en la implementacion del
SGC del Proceso BE, debido a que ellos son los encargados de ejecutar cada una
de las actividades necesarias para prestar un mejor servicio o producto y de esta

forma contribuir a la satisfaccion de los usuarios de los servicios ofrecidos.

Es por esto que la Coordinacion del SGC de la Universidad determind la
necesidad de desarrollar una jornada de sensibilizacion del SGC e induccién
acerca de los puntos de la Norma, con el fin de dar a conocer a los colaboradores
la importancia de prestar servicios y productos de alta calidad. La jornada de
sensibilizacién se llevé a cabo los dias 9 de Mayo para los colaboradores de la
SSISDP y el dia 11 de Mayo para los colaboradores de la SCC, en esta se
trataron topicos que fomentaron en el personal la adopcion de una cultura de

calidad. Los temas de capacitacion se pueden apreciar en la Tabla 9:
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Tabla 9. Temas Jornadas de Capacitacion

No. TEMA
Sensibilizacién del SGC

Fundamentos de la Norma

Control de Documentos

Indicadores de Gestion

Enfoque de Auditoria

Producto No Conforme y Acciones Correctivas

N~ W|IN|PFP

Acciones Preventivas y Analisis de Riesgo

Fuente: Autoras

Esta jornada de sensibilizacion se realizd con el fin de comunicar las intenciones
de la Universidad con respecto al sistema que se queria implementar, los
beneficios que podria tener en el futuro todos los miembros de la institucion y

ademas instruirlos en los conceptos relacionados con la calidad.

6.2 PLANIFICACION DE LAS CAPACITACIONES

El programa de jornadas de capacitacion lo determiné la Coordinacion del SGC de
la UIS, que se encarg6 de planear y disefiar el manejo del contenido para cada

tema.

Con el fin de garantizar que todos los colaboradores del Proceso conocieran la
informacion con respecto a los temas de calidad mencionados anteriormente, se
definioé con el lider la necesidad de realizar tres horarios diferentes de jornadas de
Capacitacion, ya que el numero de personas es alto (76 personas) y los horarios

de trabajo son diversos en los servicios de salud, comedores y cafeteria.
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A continuacion se da despliegue en la Tabla 10, el plan de jornadas de

capacitacion en donde se describe el tema, objetivo propuesto y a quien va

Tabla 10. Plan de Jornadas de Capacitacion

dirigida.
[\[oR TEMA
1 Sensibilizacion del SGC

OBJETIVO

Dar a conocer a los colaboradores del Proceso BE
los conceptos fundamentales de un SGC, los
beneficios y la importancia que se lograra
implementado el Sistema en la Universidad.

Fundamentos de la
Norma

Instruir a los colaboradores del Proceso BE acerca
de los fundamentos de la NTC ISO 9001:2000,
aclarando conceptos referentes a los requisitos de
norma, proceso, tipos de procesos y como se
gestionan estos.

Control de Documentos

Afianzar en los colaboradores del Proceso BE las
definiciones de proceso, gestion de procesos y
documentacién; socializar la metodologia de
documentacion, control de documentos y control de
registros a implementar en la Universidad.

Indicadores de Gestion

Presentar la metodologia para el establecimiento de
los indicadores de gestion en cada uno de los
procesos de la Universidad.

Enfoque de Auditoria

Presentar el objeto, metodologia y procedimiento de
auditorias internas de calidad, con el fin de explicar
como es el desarrollo de las mismas y prepararlos
para la visita de los auditores.

Producto No Conforme
y Acciones Correctivas

Exponer la metodologia para el tratamiento de los
productos y/ o servicios no conformes y las acciones
correctivas.

Acciones Preventivas y
Andlisis de Riesgo

Presentar la metodologia para la administracion del
riesgo.

DIRIGIDA A

Lider del Proceso y
lideres de los
subprocesos,
personal de la

SSISDP y SCC

Fuente: Autoras

6.3 DESARROLLO DE LAS CAPACITACIONES

Luego de desarrollarse

la sensibilizacion del SGC vy

las dos primeras

capacitaciones, se observé que el porcentaje de participacién por parte del

personal del Proceso fue disminuyendo de 84% a 71% y 53% de asistencia, ésta

situacion genero la necesidad de planear una nueva estrategia, que garantizara un
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mayor numero de participacion a dichas jornadas por parte del talento humano, ya
que la norma exige la total vinculacibn de estos en el desarrollo de la
implementacion del SGC; y por medio de las jornadas de capacitacion se crea un
vinculo de comunicacion directo, con el cual se pueden conocer sugerencias o

nuevas ideas para mejorar la prestacion de los servicios.

Debido a lo anterior se desarrollaron dos jornadas adicionales de capacitacion en
donde la ingeniera Diana Maria Idarraga (Coordinadora del SGC UIS) expuso los
puntos claves de cada uno los temas tratados en las tres capacitaciones iniciales,
pues es necesario que todos reciban y conozcan la informacion acerca de la
Norma NTC I1SO 9001:2000.

Por otro lado las siguientes capacitaciones (Figura 11), se llevaron a cabo de una
forma mas dinamica, es decir, al finalizar cada una se realizaron concursos, en
donde se premid la puntualidad, la atencion y participacién por parte del personal
del Proceso, y como parte de retroalimentacion se realizaban talleres (Anexo C).
También como estrategia de refuerzo de los temas tratados en las jornadas, se
entregaron folletos (Anexo D) con la informacibn mas importante de las

capacitaciones, con el fin de garantizar la recordacion de la informacién.

Figura 11. Participacion de Capacitaciones
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Fuente: Autoras

Adicionalmente para las Ultimas capacitaciones de acciones de mejora, acciones
correctivas, acciones preventivas y andlisis de riesgos, la asistencia por parte del
personal fue baja debido a la alta demanda de los servicios de salud y servicios de
alimentacion especial durante el mes de noviembre. Es por eso que se decidid
enviar las diapositivas a cada una de las personas que requerian la capacitacion al
correo electrénico, con la dinamica de lectura individual para al cabo de una
semana, aclarar dudas respecto al tema y evaluar la recepcion de la informacion,
esto significo un esfuerzo adicional en la divulgacion de la informacion,

obteniéndose de esta forma una alta percepcidn de los conocimientos expuestos.

Las jornadas de capacitacion del SGC del Proceso BE, fueron desarrolladas con
las ingenieras de la Coordinacién del SGC de la UIS (Ing. Diana Maria Idarraga,
Ing. Paola Camargo, Ing. Sandra Pinzon) y las Coordinadoras del Proceso BE

(Maria Angélica Mantilla y Vianny Julieth Palencia).
En la Tabla 11 se presenta el cronograma de jornadas ejecutas, alli se describen

los temas, las fechas en que se desarrollaron, total de participantes y el porcentaje

de participacion de estas. Hay que tener en cuenta que la cantidad total de
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colaboradores del Proceso es 76 personas; y por otro lado los estudiantes

auxiliares y practicantes de las areas de salud, no se tuvieron en cuenta para

calcular este porcentaje de participacidon debido a la alta rotacién que ellos

tuvieron durante el afio de implementacion del SGC. En el Anexo E se puede

apreciar la matriz de asistencia a las capacitaciones.

TIPO DE

CAPACITACION

Tabla 11. Cronograma Jornadas de Capacitacién ejecutadas

FECHA 1

FECHA 2

FECHA 3

% DE

B PARTICIPACION

FECHA 4 S SISTENTES

Miércoles 9 Viernes 11 Miércoles 4
Sensibilidad Mayo Mayo Julio
del SGC ’ ’ 7am-10 n 93 %
10am-12m 7am-11am .am
Viernes 11 Viernes 11 Miércoles 4
M M li
Fundamentos ayo ayo Julio 69 91%
de la Norma 7am-10
7am-12 am 2pm-5pm am
Jueves 24 Viernes 25 Jueves 5
Mayo Mayo Julio
D?)?:Etr:w(:eln?gs ’ ’ 8a.m.-10 59 8%
8am-12 am 7am-11am T
a.m.
indicad d Martes 10 Julio Mlergglliis 11
" Gestion 63 83%
6:30 — 8:30 am 8am-10 am
Jueves 30 Martes 4
Agosto. Lunes 3 Sept. Sept.
Enfoque de 10:30a;n11:30 o 02%
Auditoria ) 7:30am-9 2p.m. - 0
2p.m.—3pm. am 3:30 p.m
4:30 —5:30 ’ ’ o
p.m.
Producto No Jueves 4 de Viernes 5 Jueves 11 | Miércoles
Confgrme y Oct. Octubre Oct. 24 Oct. 69 91%
Acciones 20m. —3p.m 7:30a.m. -9:30 | 9:30a.m.— | 3p.m.—4
correctivas p-m. p-m. a.m. 10:30 a.m. p.m.
Acciones | viernes 19 Oct. | Martes 30 Oct. | “ueves8
Preventivas y Nov. 69 91%
Andlisisde | o |8am.-9am. |10am. -11 ’
Riesgo T | 3p.m.—4p.m. a.m.

Fuente: Autoras
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6.4 CONTROL DE ASISTENCIA A LAS CAPACITACIONES

Para establecer el control de asistencia a las capacitaciones se utilizé el formato
Registro de Asistencia (Figura 12), el cual contiene el Objetivo/Tema de la
capacitacion, fecha y hora en que se desarrolla la actividad, nombre del Proceso
gue se esta capacitando y capacitador responsable; nombre, cargo, teléfono, e-
mail y firma de los asistentes.

Figura 12. Formato Registro de Asistencia

REGISTRO DE ASISTENCIA

OBJETIVOTEMA FECHA Y HORA

PROCESO CAPACTADOR

NMOMBRE CARGO TELEFONO E-MAIL FIRMA

Fuente: Coordinacién SGC UIS

6.5 EVALUACION DE LAS CAPACITACIONES

La evaluacidon de las capacitaciones se realizé a través del diligenciamiento del
Formato Evaluacion Jornadas de Capacitacion (ver Anexo F). Esta se aplico al
finalizar las jornadas de capacitacion, con el fin de evaluar la percepcién recibida
por los colaboradores del Proceso en el desarrollo de las actividades de formacion
relacionadas con la implementacion del SGC. El informe de resultados de la

evaluacion de las jornadas de capacitacion se relaciona en el Anexo G.
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6.6 RESULTADOS DE LAS CAPACITACIONES

e El Desarrollo de las jornadas de capacitacion dentro del Proceso BE, genero
un ambiente de participacién y comunicacion activa entre los colaboradores y
las Coordinadoras de Calidad; ya que estos demostraron su compromiso y
responsabilidad ante la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.
Estos espacios ademas fomentaron la solucion de inquietudes y sugerencias

gue iban resultando durante este proceso.

e Se logré que los colaboradores entendieran y apropiaran la importancia que se
tiene al implementar un Sistema de Gestidn de la Calidad e interiorizaran una

cultura de enfoque hacia el cliente y mejora continua.

e Comunicacién de las intenciones del SGC de la Universidad en lo referente a
la calidad, por medio de la socializacién de la Politica y Objetivos de Calidad

Institucionales.

e Una alta participacion por parte del lider del Proceso BE y los lideres de los
subprocesos en la etapa de planificacién del Sistema de Gestion de la Calidad,
por medio del aporte de la definicion de los subprocesos y sus actividades, y la

construccion de las caracterizaciones.

e Se logré la participacion de los colaboradores en la construccion de la
documentacion (Procedimientos, Instructivos, Guias y Protocolos) y en el
diligenciamiento de los registros disefiados como evidencia de la ejecucion del
SGC.

106



7 DOCUMENTACION

En el siguiente capitulo se describiran las actividades que se desarrollaron en la
etapa de documentacion, siendo esta la mas extensa de todo el proyecto, con una
duracion de siete meses, debido a la variedad de servicios que se prestan en este
Proceso y a la necesidad de cumplir con los requisitos del Decreto 3075 del
Ministerio de Salud y el 1011 del Ministerio de Proteccion Social.

El objeto de esta etapa fue la elaboracion de la documentacion requerida por la
NTC ISO 9001:2000, asi como la documentacién requerida para cada Proceso, en
este caso el Proceso BE para asi garantizar la efectividad en el desempefio de sus

actividades.

7.1 METODOLOGIA DE LA DOCUMENTACION

Con la finalidad de estandarizar la forma de establecer la documentacién del
Proceso BE, se determiné la metodologia descrita en la Figura 13, la cual inicié
con la identificacion de las necesidades de documentacion existentes en el
Proceso, la identificacidon de los tipos de documentos aplicables, seguido del
disefio del sistema documental, elaboracion, adecuacion e implementacion de

documentos, y finalmente aplicacién de acciones de mejora en los documentos.
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Figura 13. Metodologia de la documentacién del Proceso

Fuente: Autoras

Continuando con la metodologia planteada en la etapa de documentacion, se
describe cada uno de los pasos:

7.1.1 Determinacion de las necesidades de documentacién

Teniendo en cuenta el informe prediagnéstico, documento donde describe las
actividades que se desarrollan en los Programas Educativo-Preventivos, en los
servicios de alimentacion y alojamiento y los tipos de consultas asistenciales que
se ofrecen a los estudiantes, se logré determinar los tipos de documentos a
elaborar para el Proceso.

Es importante explicar que la documentacion exigida por la NTC 1SO 9001:2000

(Politica y Objetivos de Calidad, Manual de Calidad y procedimientos obligatorios),
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son documentos que se elaboraron a nivel institucional considerando que el
alcance de la implementacion del SGC se establecié a nivel de la Universidad, por

lo tanto se aplican de forma transversal a todos los Procesos.

7.1.2 Identificacion de tipos de documentos aplicables al Proceso BE

Una vez identificadas las necesidades, se continlo con la determinacién de los
tipos de documentos a realizar para el Proceso BE, teniendo en cuenta los

servicios ofrecidos a Comunidad Universitaria.

Para lograr la determinacion de los tipos de documentos se fundamentd en la
elaboracion de las caracterizaciones, procedimientos, guias, protocolos médicos,
formatos y registros de los subprocesos, dejando evidencia objetiva del método
utilizado en cada una de las actividades del Proceso, de acuerdo a los requisitos
de la NTC ISO 9001:2000.

7.1.3 Diseio del sistema documental

Para la tercera etapa “Disefio del sistema documental”’, se realizé en trabajo
conjunto con la Coordinacién del SGC de la Universidad, por cuanto es necesario
seguir los lineamientos que aplican a todos los Procesos de apoyo involucrados en
el Sistema para la Universidad. Es por esto, que se cre6 una Guia de Elaboracién
de Documentos, la cual se encuentra dentro de los documentos del Proceso
Gestion Documental (ver Anexo H).

7.1.4 Elaboracién de documentos

La elaboraciébn de documentos, fue dentro del proceso a seguir el paso mas
extenso del SGC, ya que duré aproximadamente siete meses, todo esto debido a

que el Proceso BE involucra 23 servicios y 17 programas que requieren ser
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documentados en cada una de sus actividades (ver Figura 10). Para su desarrollo
se contd con la participacion y colaboracion de las personas responsables y

participes en todos los subprocesos.

Inicialmente se plasmaron las apreciaciones rescatadas por la observacion de la
rutina diaria de trabajo de cada uno de ellos directamente en sus puestos de
trabajo, y luego esta informacién se completé con las entrevistas a los

trabajadores.

La participacion de las personas responsables permitié conocer originariamente
los procedimientos y de esta forma realizar algunas mejoras que facilitaran el
correcto desarrollo de algunas actividades con el propoésito de plasmarlas

inmediatamente en los documentos.

Por otro parte, es de resaltar que para la elaboracién de los documentos
especificos del Area de Salud, se contd con la valiosa participacion de los
profesionales de cada disciplina, quienes se encargaron de recopilar la
informacion tedrica especifica de las atenciones biosicosociales desarrolladas en

el Proceso.

Para finalizar el proceso de documentacion, se conto con la revision de cada uno
de los responsables de las actividades, lideres de cada subproceso, lider del
Proceso y Coordinador de Calidad, para posteriormente ser aprobado por la
Secretaria General de la Universidad, ya que esta es la encargada de refrendar
con su firma y notificar en los términos legales y reglamentarios las resoluciones y
actos que expira el Rector y los Vicerrectores. Este procedimiento fue establecido
para todos los Procesos mediante el Procedimiento de Control de Documentos
(PGD.01) y Control de Registros (PGD.02) (ver Anexo | Y Anexo J).
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7.1.5 Implementacion de documentos

Conjuntamente con la etapa de elaboracion de documentos se llevd a cabo la
implementacion y socializacion de estos. Para garantizar que cada uno de los
responsables de las actividades descritas en estos conociera y se apropiara de los
documentos que le aplicaban en su puesto de trabajo; se disefid la estrategia de
“Carpetas Personalizadas de Calidad”, la cual consistié en entregar a cada uno de
las personas que trabajan en la Division de Bienestar Universitario, es decir 81
félder, con los documentos que son de su interés, ya sea porque participan en su

desarrollo o porque hacen parte del SGC de la Universidad.

Para la entrega de estas carpetas (ver figura 14), se realiz6 una reunion con los
colaboradores del Area de la Salud y tres reuniones con grupos diferentes del
personal de la SCC. En ella se explicé cada uno de los documentos contenidos, la
importancia de su lectura y constante revision, con el fin de garantizar coherencia
entre lo que realmente se hace y lo que se encuentra escrito en ellos, a su vez se
les inform6 de la necesidad de comunicacion acerca de modificaciones a realizar

en estos documentos.

Figura 14. Entrega de Carpetas de calidad

Fuente: Autoras
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Es necesario aclarar, que las copias entregadas a los trabajadores son copias no
controladas de cada uno de los documentos en los cuales se encuentren

involucrados.

Adicional a la entrega oficial de los folderes, se realizaron aproximadamente dos
reuniones individuales, con cada una de las personas implicadas para corroborar
lo descrito en los documentos con el desarrollo real de las actividades, teniendo
esto como propésito de comprometer y hacer participes directos del proceso de

documentacion del SGC.

Finalmente, con el propdsito de garantizar el correcto diligenciamiento de los
formularios o documentos de registro de las actividades, se explicé a cada uno de
los responsables acerca de su manejo, es decir, la forma de diligenciarlos,
archivarlos y mantenerlos, por cuanto estos hacen parte de la evidencia de cada
una de las actividades desarrolladas y servicios prestados por el Proceso BE a la
Comunidad Estudiantil.

7.1.6 Acciones de mejoras en los documentos

El Grupo Primario decidi6 establecer la revision interna de los documentos
creados para el SGC semestralmente, de forma que los profesionales de la
Divisién junto con los informes de gestion semestrales, se rinda un corto informe
acerca del contenido de los documentos, con el fin de crear la cultura de revision y
mejoramiento continuo, el cual es el compromiso que se adquiere al implementar

este Sistema.
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7.2 ALCANCE DE LA ETAPA DE DOCUMENTACION

Para el desarrollo propio del Proceso BE se deben dar cumplimiento a los
Decretos 1011 y 3075, siendo el primero aplicable a los servicios médicos en el
primer nivel de complejidad ofertados en el Proceso y el segundo al servicio
alimentacion. Es por esto que para su funcionamiento cada una de las exigencias
deben ser consideradas por parte de la Universidad, de modo que no solo se de
respuesta a las normas sino que se garantice la prestacion de los servicios con las
condiciones de inocuidad e higiene necesarias en los mismos en pro de la salud

integral y calidad de vida de los estudiantes.

En lo que respecta a los servicios de salud prestados por el Proceso BE, se debe
dar cumplimiento al Decreto 1011 del Ministerio de Proteccién Social, con el fin de
establecer un Sistema Obligatorio de Garantia De Calidad de la Atencion de Salud
del Sistema General De Seguridad Social en Salud (SOGCS), con el que se

permita generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud.

El SOGCS tiene cuatro componentes que aseguraran la prestacion de un servicio
con altos estandares de calidad. El primero de ellos es el Sistema Unico de
Habilitacion, el cual es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos
mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de
las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia
patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables para
la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los
usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios. El
segundo componente es la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
atencion de la salud, el cual es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion
y mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la

atencion de salud que reciben los usuarios; el tercero es el sistema de informacién
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para la calidad. El cuarto componente es el Sistema Unico de Acreditacion, el cual
es el conjunto de entidades, estandares, actividades de apoyo y procedimientos
de autoevaluacion, mejoramiento y evaluacién externa, destinados a demostrar,
evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y las Direcciones
Departamentales, Distritales y Municipales que voluntariamente decidan acogerse

a este proceso.

Teniendo en cuenta los componentes del SOGCS mencionados anteriormente, el
Proceso BE ha iniciado en conjunto con la implementaciéon del SGC, la
implementacion del Sistema de Habilitacién para prestar unos servicios con altos
estdndares de calidad. Para este Sistema se tiene como requisito la
documentacion de cada una de las consultas asistenciales que se prestan en las
instalaciones de la Division de Bienestar Universitario, dentro de las cuales se
encuentran: Medicina, Odontologia, Enfermeria, Fisioterapia, Psicologia, Trabajo

Social, Ginecologia, Psicopedagogia, Nutricion, Psiquiatria y Homeopatia.

Para el desarrollo de este proyecto, se tuvo en cuenta el nUmero de consultas
asistenciales prestadas durante el afio 2006, y de esta forma documentar los
servicios cuya demanda se concentre en el 80% de la frecuencia acumulada,

como se muestra en la Tabla 12.

Tabla 12. Frecuencia Acumulada de consultas asistenciales

SERVICIOS # % FRECUENCIA

ASISTENCIALES CONSULTAS ACUMULADA
Cons. Médica 11.643 35,9% 35,9%
Cons. Odontol6gica 8.212 25,3% 61,2%
Aten.Enfermeria 6.418 19,8% 81,0%
Cons.Fisioterapia 2.218 6,8% 87,8%
Cons. Psicolégica 1.323 4,1% 91,9%
Cons.Trabajo Social 1.004 3,1% 95,0%
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Remis. Optometria 581 1,8% 96,8%
Remis. Ginecologia 246 0,8% 97,6%
Cons. Psicopedagogia 227 0,7% 98,3%
Cons. Nutricional 173 0,5% 98,8%
Remis.Psiquiatria 171 0,5% 99,3%
Remis. Oftalmologia 165 0,5% 99,8%
Remis.Homeopatia 56 0,2% 100,0%
TOTAL DE CONSULTAS 32.437 100%

Fuente: Autoras

Finalmente se llevd a cabo la primera fase de documentacion necesaria para el
Sistema de Habilitacion, en el cual se elaboraron las guias y protocolos de las diez
primeras causas de morbilidad de las areas de: Medicina general, Odontologia y

Enfermeria.

7.3 DOCUMENTACION DEL PROCESO

La estructura documental y la normalizacién de los documentos del SGC de la
UIS, se encuentran descritas en la Guia de elaboracion de documentos (ver Anexo
H), la cual aplica a todos los documentos internos que soporten los procesos de
apoyo a las actividades misionales de la UIS, a excepcion de los reglamentos y
estatutos, considerados documentos especiales dentro del SGC, lo que quiere
decir que en el momento que se requiera digitar un documento, debe cumplir los
requisitos establecidos en la Guia con previa autorizacion de la Secretaria General

de la Universidad.

Con el fin de contextualizar cada uno de los documentos elaborados en el

Proceso, se presenta a continuacion en la Tabla 13 su descripcion:
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Tabla 13. Tipos de documentos del SGC de la Universidad

DESCRIPCION

Documento que permite visualizar las actividades, proveedores,
beneficiarios, entradas, salidas, recursos, requisitos, colaboradores,
indicadores, seguimiento, normatividad y documentos de cada uno de
los subprocesos de Bienestar Estudiantil.

Es un documento que describe de forma especifica el qué, quién,
cuando y dénde se lleva a cabo una actividad o un proceso. Los
procedimientos presentan un flujograma en el cual se expresa
graficamente las distintas operaciones que componen el documento, a
su vez describe con mas detalle el desarrollo de ésta actividad y
finalmente presenta el responsable de llevarla a cabo.

Documento que establece recomendaciones o sugerencias, materiales
e insumos, funciones de las personas que intervienen en la actividad y
descripcion del desarrollo de esta, de acuerdo con las necesidades
que se presente.

Documentos que describen en forma detallada y secuencial una
actividad especifica.

Documento que describe en resumen el conjunto de recomendaciones
y procedimientos técnico médicos necesarios para la atencién de una
situacion especifica de salud.”®El protocolo también debe fijar la
conducta diagnéstica y terapéutica aconsejable ante determinadas
eventualidades clinicas.

. TIPO DE
CODIGO  pocUMENTO
C Caracterizacion
P Procedimiento
G Guia
Instructivo

T Protocolo
F Formato

Plantilla destinada especialmente a la consignacién o anotaciéon de
datos.

Fuente: Guia de elaboracién de documentos GGD.01

La extension de la etapa de documentacion por cada uno de los subprocesos, se
puede apreciar en la figura 10 del capitulo 5 del libro, en el cual se describe con

claridad los servicios, beneficios y programas presentes en el alcance del SGC del

Proceso.

A continuacion se presentan las tablas con el tipo de documento, nombre, cédigo,

objetivo y los registros:

% Guias de Practica Clinica. Una orientacion para su desarrollo, implementacién y evaluacién. Nimero 2 Junio

2004. http://www.imss.gob.mx/NR/rdonlyres/A822ED5F-67F9-4021-BD57-
354253612352/0/GUIASDEPRACTICACLINICAFP.pdf
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7.3.1 Subproceso Atencion en Salud

Objetivo: Prestar servicios de salud en el primer nivel de complejidad para

favorecer las condiciones de salud y contribuir a la formacién y desarrollo integral

de los estudiantes.

Documentos

Tabla 14. Documentos subproceso Atencion en Salud

NOMBRE CODIGO \ OBJETIVO
INSTRUCTIVO PARA EL Facilitar el adecuado diligenciamiento de las
INSTRUCTIVO DILIGENCIAMIENTO DE LA IBE.O3 actividades asistenciales en la Historia Clinica por
HISTORIA CLINICA parte de los profesionales del Servicio de Salud.

GUIA DE ATENCION Establecer los lineamientos necesarios para que los
GUIA MEDICA DE RESFRIADO GBE.15 médicos que laboran en el servicio, puedan tomar
COMUN (RINOFARINGITIS ’ decisiones adecuadas y manejos basados en las

AGUDA) opciones terapéuticas existentes en la actualidad.
Establecer los lineamientos necesarios para que los
GUIA GUIA DE ATENCION DE GBE.16 médicos que laboran en el servicio, puedan tomar
FARINGOAMIGDALITIS ’ decisiones adecuadas y manejos basados en las

opciones terapéuticas existentes en la actualidad.
Establecer los lineamientos necesarios para que los
GUIA GUIA DE ATENCION GBE.17 médicos que laboran en el servicio, puedan tomar
MEDICA DE RINITIS ’ decisiones adecuadas y manejos basados en las

opciones terapéuticas existentes en la actualidad.
GUIA DE ATENCION Establecer los lineamientos necesarios para que los
GUIA MEDICA DE OTITIS GBE.18 g1ec_i|(_:os quedlaborsn en el ser_V|C|0t; puzdan tonl1ar
EXTERNA AGUDA ecisiones adecuadas y manejos basados en las

opciones terapéuticas existentes en la actualidad.
GUIA DE ATENCION Establecer los lineamientos necesarios para que los
GuiA MEDICA DE OTITIS MEDIA GBE.19 mequ_:os gue laboran en el servicio, puedan tomar
AGUDA decisiones adecuadas y manejos basados en las

opciones terapéuticas existentes en la actualidad.
GUIA DE ATENCION Establecer los lineamientos necesarios para que los
GUIA MEDICA DE INFECCION DE | GBE.20 (Teqm.os quedlaborgn en el ser_wcmt; pugdan tonlwar
VIAS URINARIAS ecisiones adecuadas y manejos basados en las

opciones terapéuticas existentes en la actualidad.
Establecer los lineamientos necesarios para que los
GUIA GUIA DE ATENCION GBE.21 médicos que laboran en el servicio, puedan tomar
MEDICA DE CEFALEA ' decisiones adecuadas y manejos basados en las

opciones terapéuticas existentes en la actualidad.
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GUIA DE ATENCION

Establecer los lineamientos necesarios para que los
médicos que laboran en el servicio, puedan tomar

GUIA MEDICA DE GBE.22 decisi d d s basad |

VULVOVAGINITIS ecisiones adecuadas y manejos basados en las
opciones terapéuticas existentes en la actualidad.

GUIA DE ATENCION Establecer los lineamientos necesarios para que los

GUIA MEDICA DE GBE.23 médicos que laboran en el servicio, puedan tomar

PARASITISMO ' decisiones adecuadas y manejos basados en las

INTESTINAL opciones terapéuticas existentes en la actualidad.

GUIA DE ATENCION Establecer los lineamientos necesarios para que los

GUIA MEDICA DE GASTRITIS GBE.24 me¢gos qgue laboran en el servicio, puedan tomar

AGUDA decisiones adecuadas y manejos basados en las
opciones terapéuticas existentes en la actualidad.

GUIA DE ATENCION Establecer los lineamientos necesarios para que los

GUIA MEDICA DE GBE.25 g’ledk;os quedlaborgn en el serymos pugdan ton;lar

DERMATOFITOSIS ecisiones adecuadas y manejos basados en las
opciones terapéuticas existentes en la actualidad.
Establecer los lineamientos necesarios para que los

GUIA GUIA DE ATENCION GBE.26 médicos que laboran en el servicio, puedan tomar

MEDICA DE ACNE ' decisiones adecuadas y manejos basados en las
opciones terapéuticas existentes en la actualidad.
Definir los lineamientos para ofrecer una atencién

. médica de primer nivel, abarcando acciones de
GUIA GUIA PARA CONSULTAS GBE.35 | prevencion primaria, secundaria y terciaria con el

ESPECIALIZADAS - - R : .
proposito de Contribuir al mejoramiento de la calidad
de vida de los estudiantes.

PROCEDIMIENTO Establecer las actividades necesarias para validar las

PROCEDIMIENTO | GESTION DE PBE.O5 |incapacidades expedidas a los estudiantes por

INCAPACIDADES profesionales de la salud externos a la SSISDP
Establecer las actividades necesarias para identificar
el estado actual de salud de los estudiantes de

\P/EI(_)OCF\I’EIADQIAOHIE\I,\‘IL(?FEGR AL pregrado y postgrado presencial por medio de la

PROCEDIMIENTO PBE.06 | informacién suministrada por ellos mismos y por el

DE SALUD PARA EL T ! "

INGRESO dlag_nostlco de Ios_ p_roft_as_lonales del area de salud
originando el perfil individual y colectivo de cada
cohorte que ingresa a la Universidad.

Establecer los lineamientos para asignar las citas

PROCEDIMIENTO correspondientes a las consultas de medicina

PROCEDIMIENTO | ASIGNACION DE CITAS PBE.O7 gegefa" oqolntolog_la_, ps'COIOQ'?* gs'cc’pedagog'a*

DEL AREA DE SALUD trabajo social, medicina especializada y programas
preventivos con el fin de permitir el acceso de los
estudiantes a estos servicios de manera organizada.
Definir los lineamientos para ofrecer una atencién

ggﬁgﬁE'T"ﬁ'ED'ETMOEDmINA médica de primer nivel, abarcando acciones de

PROCEDIMIENTO P PBE.12 | prevencion primaria, secundaria y terciaria con el

PARA LA PREVENCION > . S - ? )

SECUNDARIA EN SALUD propdsito de Contribuir al mejoramiento de la calidad
de vida de los estudiantes.

Egﬁgﬁf_‘m'g’yo Definir los lineamientos para ofrecer una atencion

PROCEDIMIENTO | ODONTOLOGIA PARA LA PBE.13 odontoldgica de baja complejidad a los estudiantes

PREVENCION
SECUNDARIA EN SALUD

que solicitan espontaneamente atenciéon  por

alteraciones en la cavidad oral.
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PROCEDIMIENTO DE

Definir los lineamientos para ofrecer servicios de

PROCEDIMIENTO | ATENCION EN PBE.14 | enfermeria en primer nivel de atencibn a la
ENFERMERIA Comunidad Universitaria.
PROCEDIMIENTO Definir los lineamientos para ofrecer una atencion en
CONSULTA DE Fisioterapia de baja complejidad a los estudiantes
PROCEDIMIENTO | FISIOTERAPIA PARA LA PBE.15 |remitidos por el médico o que solicitan
PREVENCION espontaneamente atencién por alteraciones del
SECUNDARIA EN SALUD Sistema Osteomuscular.
PROCEDIMIENTO Definir los lineamientos para ofrecer una atencion
CONSULTA DE psicolégica a los estudiantes que presenten
PROCEDIMIENTO | PSICOLOGIA PARA LA PBE.16 | problemas de tipo mental, emocional y familiar con el
PREVENCION fin de orientarlos y asesorarlos a través de
SECUNDARIA EN SALUD estrategias terapéuticas y educativas.
PROCEDIMIENTO Definir los lineamientos para ofrecer una atencion en
CONSULTA DE TRABAJO trabajo social a los estudiantes que presenten
PROCEDIMIENTO | SOCIAL PARA LA PBE.17 | problemas de tipo emocional y familiar con el fin de
PREVENCION orientarlos y asesorarlos a través de estrategias
SECUNDARIA EN SALUD terapéuticas y educativas.
PROCEDIMIENTO Definir los lineamientos para ofrecer una atencion en
CONSULTA DE psicopedagogia a los estudiantes que presenten
PROCEDIMIENTO | PSICOPEDAGOGIA PARA PBE.19 | problemas de tipo mental, emocional y familiar con el
LA PREVENCION fin de orientarlos y asesorarlos a través de
SECUNDARIA EN SALUD estrategias terapéuticas y educativas.
Establecer las actividades necesarias para descubrir
las areas generales donde se sitian los intereses y
gi%?ﬁi'gg\’\ﬁo preferencias del estudiante, contribuyendo a que se
PROCEDIMIENTO | v/~ S ONAL Y PBE.20 | determine la modalidad de trabajo ocupacional, con
PROFESIONAL el fin de apoyar los tramites académicos de
simultaneidad y cambio de carrera cuando sea
necesario.
Estandarizar normas de cuidado en el manejo de las
PROTOCOLO EE%L%?SA‘S MANEJO TBE.O1 | heridas que se realiza en el servicio de enfermeria de
Bienestar Universitario.
PROTOCOLO MANEJO Estandarizar normas de cuidado en el manejo de las
PROTOCOLO DE HERIDAS POR TBE.02 heridas por quemaduras que se realiza en el servicio
QUEMADURAS de enfermeria de Bienestar Universitario.
PROTOCOLO DE Estandarizar los procesos de limpieza, desinfeccion y
Elllf/ISPII'\IIEFZI,EAC\?ION’ estgrilizaf:ién del ma_te_rial necesario “para la
PROTOCOLO ESTERILIZACION EN EL TBE.O3 realizacion de procedlmlentos que a dla_rl_o son
SERVICIO DE programados y realizados en el servicio de
ENFERMERIA enfermeria de Bienestar Universitario.
PROTOCOLO DE Establecer los lineamientos necesarios para que el
ENFERMERIA PARA personal de salud que labora en Bienestar
PROTOCOLO LAVADO Y EXTRACCION TBE.O4 | Universitario, brinden una atencion adecuada al
DE CUERPO EXTRANO realizar el procedimiento de lavado y extracciéon de
EN OIDOS cuerpo extrafio en oidos.
Establecer los lineamientos necesarios para que el
EﬁgggﬁgéagiRA personal de salud que labora en Bienestar
PROTOCOLO TBE.O5 | Universitario, brinden una atencion adecuada al

LAVADO E IRRIGACION
DE 0JOS

realizar el procedimiento de lavado e irrigacion de
0jos.

119




PROTOCOLO DE
ENFERMERIA PARA

Establecer los lineamientos necesarios para que el
personal de salud que labora en Bienestar

PROTOCOLO EXTRACCION DE TBE.O06 Universitario, brinden una atencién adecuada al
CUERPO EXTRANO EN realizar el procedimiento de extraccion de cuerpo
0Jos extrafio en ojos.

PROTOCOLO DE Establecer los lineamientos necesarios para que el

PROTOCOLO | ENFERMERIA PARA Teeo7 | Personal de salud que labora en Bienestar
SUTURAS DE HERIDAS Universitario, brinden una atencion adecuada al

realizar el procedimiento de suturas de heridas.
Establecer los lineamientos necesarios para que el
PROTOCOLO DE personal de salud que Ilabora en Bienestar
PROTOCOLO ENFERMERIA PARA TBE.08 Umyersnano, brmdgn_ una atencioén agecua_da ,a.l
PEQUERA CIRUGIA realizar el procedimiento de pequefia cirugia:
extraccion de lipomas o cuerpos extrafios en tejidos
blandos.
Establecer los lineamientos necesarios para que el
EES;S&S;&%‘ZR A personal de salud que labora en Bienestar

PROTOCOLO TBE.09 Universitario, brinden una atencién adecuada al
TOMA DE BIOPSIAS EN . e D
TEJIDOS BLANDOS realizar el procedimiento de toma de biopsias en

tejidos blandos.
PROTOCOLO DE Establecer los lineamientos necesarios para que el

PROTOCOLO | ENFERMERIA PARA TBE10 | Personal de salud que labora en Bienestar
ONICECTOMIA Universitario, brinden una atencion adecuada al

realizar el procedimiento de onicectomia.
Establecer los lineamientos necesarios para que el
EEEI-EFF?I\CII:SIFES-\?’IZRA personal de salud que labora en Bienestar

PROTOCOLO A TBE.11 Universitario, brinden una atencién adecuada al
CAUTERIZACION DE . s : L.
LESIONES realizar el procedimiento de cauterizacion de

lesiones.

Establecer los lineamientos necesarios para que los
PROTOCOLO DE odontélogos que laboran en el servicio de Bienestar
ODONTOLOGIA PARA Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas

PROTOCOLO TBE.12 R o - ;
MANEJO Y TRATAMIENTO de manejo, diagnostico y tratamiento de caries
DE CARIES DENTAL basados en los principios cientificos para tomar las

acciones terapéuticas indicadas.

Establecer los lineamientos necesarios para que los
PROTOCOLO DE odont6logos que laboran en el servicio de Bienestar
ODONTOLOGIA PARA Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas

PROTOCOLO TBE.13 R . . :
MANEJO Y TRATAMIENTO de manejo, diagndstico y tratamiento del bruxismo
DEL BRUXISMO basadas en los principios cientificos para tomar las

acciones terapéuticas indicadas.

Establecer los lineamientos necesarios para que los

odontologos que laboran en el servicio de Bienestar
E)RD?)L?%(E:S%&EPARA Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas

PROTOCOLO TBE.14 |de manejo, diagndstico y tratamiento de la
MANEJO YTRATAMIENTO . . L
DE DISFUNCION ATM d_|sfun_c:|on de ATM basados en los principios

cientificos para tomar las acciones terapéuticas

indicadas.

Establecer los lineamientos necesarios para que los

odonto6logos que laboran en el servicio de Bienestar
gRDgL?g?é%iiEPARA Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas

PROTOCOLO TBE.15 | con relaciéon al manejo, diagnéstico y tratamiento de

MANEJO Y TRATAMIENTO
DE GINGIVITIS SIMPLE

la gingivitis simple, basados en los principios
cientificos para tomar las acciones terapéuticas
indicadas.
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PROTOCOLO DE
ODONTOLOGIA PARA

Establecer los lineamientos necesarios para que los
odontélogos que laboran en el servicio de Bienestar
Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas

PROTOCOLO MANEJO Y TRATAMIENTO TBE.16 con relacién al manejo, diagnéstico y tratamiento de
DE GINGIVOESTOMATITIS la gingivoestomatitis herpética aguda, basados en los
HERPETICA-AGUDA principios cientificos para tomar las acciones

terapéuticas indicadas.

Establecer los lineamientos necesarios para que los
PROTOCOLO DE odontélogos que laboran en el servicio de Bienestar
3282}8'{(0TGR'AATZ\A'$2NTO Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas

PROTOCOLO DE GINGIVITIS TBE.17 con_rel_af:i_én al manejo,_diagn()stico y tratami_entp _de
ULCERONECROTIZANTE la gingivitis ulceronecrética, basados en los principios
AGUDA cientificos para tomar las acciones terapéuticas

indicadas.

Establecer los lineamientos necesarios para que los
PROTOCOLO DE odont6logos que laboran en el servicio de Bienestar
ODONTOLOGIA PARA Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas

PROTOCOLO MANEJO Y TRATAMIENTO TBE.18 con relacion al manejo, diagnéstico y tratamiento de

DE ALVEOLITIS la alveolitis, basados en los principios cientificos para
tomar las acciones terapéuticas indicadas.
Establecer los lineamientos necesarios para que los
PROTOCOLO DE odontdlogos que laboran en el servicio de Bienestar
ODONTOLOGIA PARA Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas

PROTOCOLO MANEJO Y TRATAMIENTO TBE.19 con relacién al manejo, diagnéstico y tratamiento del
DE ABSCESO absceso periodontal agudo, basados en los principios
PERIODONTAL AGUDO cientificos para tomar las acciones terapéuticas

indicadas.

Establecer los lineamientos necesarios para que los
PROTOCOLO DE odontologos que laboran en el servicio de Bienestar
ODONTOLOGIA PARA Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas

PROTOCOLO | \iaNEJO ¥ TRATAMIENTO | 2520 | o0 relacion al manejo, diagnéstico y tratamiento de

DE PERICORONITIS la pericoronitis, basados en los principios cientificos
para tomar las acciones terapéuticas indicadas.
Establecer los lineamientos necesarios para que los

PROTOCOLO DE odontdlogos que laboran en el servicio de Bienestar

ODONTOLOGIA PARA Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas

PROTOCOLO MANEJO Y TRATAMIENTO TBE.21 con relaciéon al manejo, diagnéstico y tratamiento de
DE PULPITIS REVERSIBLE la pulpitis reversible, basados en los principios
(HIPEREMIA PULPAR) cientificos para tomar las acciones terapéuticas

indicadas.

Establecer los lineamientos necesarios para que los
PROTOCOLO DE odontélogos que laboran en el servicio de Bienestar
3282}8'{(0TGR'AATZ\A'$2NTO Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas

PROTOCOLO DE PULPITIS TBE.22 con rela_lc_ién_ al manejo, diagnéstico y tratami(_ent_o _de
IRREVERSIBLE ESTADO la pulpitis irreversible, basados en los principios
AGUDO SINTOMATICO cientificos para tomar las acciones terapéuticas

indicadas.
Establecer los lineamientos necesarios para que los
PROTOCOLO DE odontdlogos que laboran en el servicio de Bienestar
ODONTOLOGIA PARA Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas
PROTOCOLO MANEJO Y TRATAMIENTO TBE.23 | con relacién al manejo, diagnéstico y tratamiento de

DE HIPERPLASIA PULPAR
(POLIPO PULPAR)

la hiperplasia pulpar (p6lipo pulpar), basados en los
principios cientificos para tomar las acciones
terapéuticas indicadas.
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PROTOCOLO DE
ODONTOLOGIA PARA
MANEJO Y TRATAMIENTO
DE PERIODONTITIS

Establecer los lineamientos necesarios para que los
odont6logos que laboran en el servicio de Bienestar
Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas con
relacion al manejo, diagnéstico y tratamiento de la

PROTOCOLO APICAL AGUDA TBE.24 periodontitis apical aguda supurativa - absceso periapical
gg;&%?ngA_GAL?SgESO agudo de origen bacteriano, basados en los principios
- cientificos para tomar las acciones terapéuticas
ORIGEN BACTERIANO indicadas.
PROTOCOLO DE Estab[ecer los lineamientos necesari_o; para que los
ODONTOLOGIA PARA odontdlogos que laboran en el servicio de Bienestar
MANEJO Y TRATAMIENTO Universitario, puedan tomar decisiones adecuadas con
PROTOCOLO DE PERIODONTITIS TBE.25 relacion al manejo, diagndéstico y tratamiento de la
APICAL CRONICA NO periodontitis apical crénica no supurativa - absceso
sg;&%;“g'AY_A (‘:RA;\S“%%SO periapical crénico, basados en los principios cientificos
para tomar las acciones terapéuticas indicadas.
Fuente: Listado maestro de documentos internos BE (FGD.01)
Registros

Tabla 15. Registros del Subproceso Atencion en Salud

NOMBRE cODIGO

Ficha odontolégica para estudiantes FBE.O1
Certificado médico de ingreso FBE.05
Certificado de incapacidad FBE.06
Férmula médica FBE.O7
Asignacion de cita FBE.11
Tarjeta de citas FBE.12
Remisién de estudiantes FBE.14
Hoja de evolucién FBE.17
Hoja de remision FBE.21
Rips bienestar universitario FBE.27
Rips - odontologia FBE.28
Historia de fisioterapia FBE.30
Sugerencias del servicio de salud FBE.34
Control archivo historia clinica FBE.36
Registro diario de atencién a estudiantes FBE.37
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Ficha psicopedagogia

FBE.38

Reporte de citas no asignadas FBE.39
Certificado de incapacidad externa FBE.46
Encuesta de satisfaccion del beneficiario del servicio de FBE.54
salud

Historia clinica de psicologia FBE.70
Historia psicosocial FBE.73

Encuesta de estilos de vida

Test de salud mental en universitarios

Encuesta vespa

APGAR familiar

Escala autoevaluacién de depresion de Zung

Escala autoevaluacion de ansiedad de Zung

Antecedentes familiares

Fuente: Listado maestro de registros BE (FGD.03)

7.3.2 Subproceso Programas Educativo-Preventivos

Objetivo: Fomentar en la Comunidad Estudiantil la promocion de la salud, la
prevencion de enfermedades, el autocuidado y la adopcién de estilos de vida

saludables que propendan por una mejor calidad de vida y una nueva cultura de

salud.

¢ Documentos

Tabla 16. Documentos del Subproceso Programas Educativo — Preventivos

NOMBRE

| cobIGo

OBJETIVO

GUIA

GUIA DE ATENCION DEL
PROGRAMA PREVENCION
DEL CANCER DE CERVIX

GBE.O1

Establecer los lineamientos para estandarizar el
proceso de toma de citologias cervicouterinas a
través del cual se pretende identificar
oportunamente  lesiones  preneoplasicas y
neopléasicas de cuello uterino, orientar y definir el
tratamiento oportuno con el fin de disminuir el
riesgo de complicacion y aumentar los afios con
calidad de vida.
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GUIA DE ATENCION

Establecer los lineamientos para evitar la
morbilidad por Céancer de Seno en las
estudiantes universitarias, mediante la deteccion

GUIA PROGRAMA EDUCACION GBE.02 ) p
AUTOEXAMEN DE SENO precoz y el tratamiento oportuno, haciendo
énfasis en la educacion para promover la cultura
del autocuidado.
Establecer los lineamientos para evitar la
GUIA DE ATENCION morbilidad por Céancer de Testiculo en los
GUIA EDUCAGION AUTOEXAMEN GBE.03 estudiantes universitarios, mediante la detepmon
DE TESTICULO precoz y el tratamiento oportuno, haciendo
énfasis en la educacién para promover la cultura
del autocuidado.
Establecer los lineamientos para ofrecer a
mujeres, hombres y parejas en edad fértil
GUIA DE ATENCION DEL informacion, educacion y asesoria en el uso de
GUIA PROGRAMA CONTROL DE LA | GBE.0O4 | métodos anticonceptivos apropiados para sus
FECUNDIDAD necesidades y preferencias, con el objetivo de
promover un comportamiento sexual saludable y
evitar gestaciones no planeadas ni deseadas.
Establecer los lineamientos para ofrecer a la
. | Comunidad Estudiantil informacién, educacion y
GUIA DE ATENCION DEL asesorfa sobre las its/vih con el objetivo de
) EE%?S\?&%I\?\E( ATENCION promover un comportamiento sexual saludable,
GUIA DE LAS TS GBE.O5 | aumentar la conciencia de la problematica social
ESPECIALMENTE EL de las its/vih, hacer mas comprensiva la
VIH/SIDA (PRASI) vulnerabilidad real de los jovenes a estas
situaciones y disminuir la incidencia de its/vih en
la Universidad Industrial de Santander.
Establecer los lineamientos para brindar atencién
oportuna, adecuada e integral en el primer nivel
GUIA DE ATENCION de complejidad a la estudiante o pareja gestante,
GUIA INTEGRAL A LA MUJER GBEOG | €ON e_I’ objeto de vigilar la evolucion de la
GESTANTE gestacion, detectar tempranamente las
complicaciones y orientar tratamiento, realizar
intervenciones educativas para nuevas
construcciones de la maternidad y paternidad.
Establecer los lineamientos para promover
GUIA DE LABOR EDUCATIVA cambios en los valores y actitudes para el
GUIA EN SALUD SEXUAL Y GBE.O7 | ejercicio saludable de la sexualidad, con el
REPRODUCTIVA propésito de aportar a la construcciéon de una
cultura de la salud y del autocuidado.
Establecer los lineamientos para prevenir la
enfermedad cardiovascular a través del control o
) . minimizacion de factores de riesgo modificables
’ SggG%iQTAEgg'COC';‘NEELOL en la Comunidad Estudiantil de la Universidad
GUIA DE RIESGO GBE.08 | Industrial de  Santander, mediante las
CARDIOVASCULAR intervenciones  educativas y  terapéuticas
orientadas a modificar actitudes y
comportamientos que promueven un estilo de
vida favorecedor de la Salud Cardiovascular.
. Establecer las actividades necesarias para
?Xiﬁ;;ﬁ"; E'ﬁfgzﬂc"l\‘gﬁlo facilitar y preparar al estudiante proximo a
GUIA PARA AFRONTAR EL GBEOg | €9resar de la UIS para afrontar de forma asertiva

PROCESO DE SELECCION
LABORAL

el proceso de ingreso a la vida laboral, a través
del asesoramiento eficaz en la bulsqueda y
obtencién de un empleo.
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GUIA DE ATENCION

Establecer los lineamientos para apoyar la
estrategia de Eliminacion, Erradicacion y Control
de las enfermedades inmunoprevenibles en

GUIA PROGRAMA DE GBE.10 | Colombia, con el fin de disminuir las tasas de
VACUNACION mortalidad y morbilidad causadas por estas
enfermedades en la poblacién adolescente y
joven.
Establecer los lineamientos necesarios para la
GUIA DE ATENCION promocién de habitos saludables que permitan
GUIA PROGRAMA DE ESPALDA GBE.11 | mantener la espalda sana y la prevencion de
SANA lesiones ocasionadas por alteraciones posturales
o esfuerzos inadecuados.
Establecer los lineamientos para la prevencion
primaria y secundaria en el consumo de
GUIA GUIA DE ATENCION GBE.12 sustancias'psicoactiva}s ([egales y no Iegales) en
PROGRAMA SER-UIS ' la poblaciéon estudianti UIS, mediante el
desarrollo de estrategias pedagdgicas y
terapéuticas.
Establecer los lineamientos para la promocién de
GUIA GUIA DE ATENCION GBE.13 la salu_d visual y la deteccién temprana dg las
PROGRAMA SALUD VISUAL alteraciones oculares que afectan la salud visual
de la Comunidad Estudiantil.
Establecer los lineamientos para prevenir la
caries a través del control o minimizacion de
. . factores de riesgo modificables en la Comunidad
GUIA SS'OAG%"EAQTAESESS ORAL GBE.14 | Estudiantil de Ia‘ Universidad ‘Industria! de
Santander, mediante las intervenciones
educativas y terapéuticas orientadas a modificar
actitudes y comportamientos.
. } Establecer los lineamientos para brindar
SI;JIC')AGDRI,EAQ»TAEE)\EA%I\IIESORI'A estrategias metodolégicas y educativas que
GUIA PARA EL MEJORAMIENTO GBE29 | @POYEN el proceso de formacion profesional del
DEL RENDIMIENTO estud|an§e_ uls, cont_nbucmn ala d|sm|nu<_:|o_n de
ACADEMICO (PAMRA) problematicas relacionadas con el rendimiento
académico.
Establecer los lineamientos necesarios para el
desarrollo del Programa de Induccién a la Vida
GUIA DE ATENCION Universitaria (PIVU), el cual tiene como propésito
GUIA PROGRAMA DE INDUCCION GBE.30 facilite_lr la adaptaci_c’)n al medio univers_itariq de los
A LA VIDA UNIVERSITARIA estudiantes que ingresan a la Universidad a
(PIVU) cursar su primer nivel, promoviendo el
conocimiento de la Instituciéon y la construccion
del sentido de pertenencia.
Establecer los lineamientos para el cuidado
prospectivo de la salud en todos los estudiantes
GUIA DE ATENCION que ingresan a la UIS, con énfasis en la
GUIA PROGRAMA. GBE.33 detecmgn temprang de factqres de riesgo y
MANTENIMIENTO DE SALUD. patologias establecidas, mediante un enfoque
biosicosocial, para fomentar en ellos el
autocuidado y la cultura de la prevencion y el
tratamiento oportuno de los problemas de salud.
. . Establecer los lineamientos para desarrollar un
Sg'c')“GDREAQTAE;\fR'?\I‘_ A proceso de intervencion en salud mental a nivel
GUIA GBE.34 |individual y colectivo para la estructuracion o

PROMOCION EN SALUD
MENTAL

reestructuracion de los esquemas afectivos,
cognitivos y comportamentales.

125




Establecer las actividades necesarias para
conocer la situacién real del estudiante a nivel
socioecondmico y psicosocial con el fin de apoyar

PROCEDIMIENTO TRAMITES los tramites académicos (supletorios,
PROCEDIMIENTO | ACADEMICO PBE.18 | readmisiones, cancelaciones extemporaneas de
ADMINISTRATIVOS materias y de semestre) y administrativos

(asignacion especial de comedores, residencias y
reliquidacion de matricula) solicitados a la
Divisién de Bienestar Universitario.

Fuente: Listado maestro de documentos internos BE (FGD.01)

e Registros

Tabla 17. Registros del Subproceso Programas Educativo — Preventivos

NOMBRE cODIGO

Historia toma de citologias FBE.13
Remision de estudiantes FBE.14
Registro diario de citologias FBE.15
Registro labor educativa FBE.16
Registro diario Programas Preventivos FBE.18
Historia de seguimiento del método para el control de la fecundidad FBE.19
Prevencion y control de los factores de riesgo cardiovascular modificables FBE.22
Registro de vacunacion FBE.26
Inscripcién orientadores PIVU FBE.29
Control de asistencia de pacientes FBE.35
Acta de compromiso orientadores (PIVU) FBE.42
Programacién de actividades del PIVU FBE.43
Evaluacion de la labor del orientador PIVU FBE.45
Encuesta de satisfaccion del beneficiario de Programas Educativo-Preventivos FBE.53
Inscripcién de tutores (PAMRA) FBE.57
Historia psico-social y académica (PAMRA) FBE.58
Acta de compromiso tutores (PAMRA) FBE.59
Control de asistencia a tutorias (PAMRA) FBE.60
Evaluacion al tutor del PAMRA FBE.61
Acta de compromiso tutores voluntarios (PAMRA) FBE.62
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Inscripcion de beneficiarios (PAMRA) FBE.63
Control de almacenamiento en bodegas de alimentos FBE.64
Inscripcién al programa salud mental FBE.65
Solicitud de tramites académico - administrativos FBE.67
Evaluacion al beneficiario del PAMRA FBE.68
Registro de procedimientos a realizar en el area de enfermeria FBE.69
Reporte de estudiantes de primer nivel (PIVU) FBE.71
Evaluacion de actividades del PIVU FBE.72
Historia psicosocial FBE.73
Encuesta PRASI

Historia de riesgo cardiovascular

Fuente: Listado maestro de registros BE (FGD.03)

7.3.3 Subproceso Atencidén Socioeconémica

Objetivo: Ofrecer y mantener servicios de alimentacion, alojamiento y auxilios
econdémicos a la Comunidad Universitaria para contribuir al mejoramiento de su

calidad de vida.

e Documentos

Tabla 18. Documentos del Subproceso Atencion Socioeconémica

TIPO NOMBRE CODIGO OBJETIVO

INSTRUCTIVO DE OPERACION Describe los pasos para facilitar el uso de la
INSTRUCTIVO | DE MAQUINA LAVADORA DE IBEo1 | Maquina lavadora de vajilas por parte del

VAJILLAS personal encargado y asi maximizar los
beneficios que ésta tiene.

. Facilitar el correcto uso del horno por parte
INSTRUCTIVO DE OPERACION -
INSTRUCTIVO | 5 LIORNO DE CADENA IBE.O2 | del pe_rsonal de_ cocina y de esta manera
garantizar un mejor producto.

127



GUIA

GUIA DE ALMACENAMIENTO
SECO, REFRIGERADO Y
CONGELADO

GBE.27

Establecer los lineamientos para aplicar las
normas generales sobre practicas de higiene
y de operacién durante el almacenamiento de
los productos alimenticios, a fin de garantizar
alimentos inocuos y de calidad.

GUIA

GUIA DE LIMPIEZA Y
DESINFECCION DEL SERVICIO
DE COMEDORES Y CAFETERIA

GBE.28

Establecer los lineamientos para estructurar
un programa de limpieza y desinfeccién en el
Servicio de Alimentacion de Comedores y
Cafeteria de Bienestar Universitario de la
Universidad Industrial de Santander, con el fin
de desarrollar el primer componente del Plan
de Saneamiento, el cual permite disminuir los
riesgos de contaminacién de los alimentos.

GUIA

GUIA DE MANEJO Y RECEPCION
DE ALIMENTOS

GBE.31

Establecer los lineamientos para la recepcion
de alimentos utilizados en el servicio de
alimentacion, con el fin de garantizar la buena
calidad de los productos ofrecidos.

GUIA

GUIA PARA LA MANIPULACION
DE ALIMENTOS

GBE.32

Establecer los lineamientos que contribuyan
al cumplimiento de las normas de higiene y
requisitos sanitarios, con el fin de prevenir
riesgos asociados a la contaminaci6on de
alimentos.

GUIA

PROCEDIMIENTO ELABORACION
DE MINUTAS

PBE.O1

Describir las actividades necesarias para la
asignacion de los cupos de alojamiento , en el
Servicio de Residencia Universitaria otorgado
por la Universidad, teniendo en cuenta los
pardmetros establecidos por el Consejo
Superior en el Acuerdo 090 de 1984.

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO ASIGNACION
DE TURNOS DE TRABAJO

PBE.02

Describir las actividades a realizar en la
elaboracion de las minutas diarias para el
desayuno, almuerzo y comida del Servicio de
Comedores y el almuerzo del Servicio de
Cafeteria, con el fin de asegurarles un
adecuado estado de salud y nutricion.

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO
ADJUDICACION DE CUPOS PARA
EL SERVICIO DE COMEDORES

PBE.O3

Describir los lineamientos a realizar en la
asignacion de los turnos de trabajo del
personal que labora en los servicios de
Comedores y Cafeteria, con el fin de
organizar las actividades desarrolladas en
cada tiempo de trabajo.

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO ALISTAMIENTO
Y PREPARACION DE ALIMENTOS

PBE.04

Describir las actividades a realizar en la
asignacion de los cupos, para el servicio de
alimentacion otorgado por la Universidad,
teniendo en cuenta los parametros
establecidos en el reglamento.

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO ASIGNACION
DEL AUXILIO FONDO
PATRIMONIAL

PBE.08

Describir las actividades que se realizan para
la preparacion de los alimentos, teniendo en
cuenta la minuta previamente disefiada, con
el fin de ofrecer una alimentacién balanceada
y nutritiva.

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO ATENCIQN DEL
SERVICIO DE ALIMENTACION

PBE.09

Describir las actividades necesarias a seguir
en la asignacién de los beneficios derivados
de los rendimientos financieros del Fondo
Patrimonial de la Universidad, destinado a
ofrecer auxilios econémicos a estudiantes de
bajos recursos de acuerdo a sus condiciones
socioecondémicas.
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PROCEDIMIENTO ATENCION DE

Describir las actividades que se realizan en la
atencién del servicio de alimentacion que

EL SERVICIO DE RESIDENCIAS
UNIVERSITARIA

PROCEDIMIENTO | SERVICIOS DE ALIMENTACION PBE.10 | ofrece la Divisién de Bienestar Universitario,
ESPECIAL para garantizar la satisfaccion de los
beneficiarios.
ig?&;gi\’g%‘ﬂgE CUPOS PARA Describir las actividades a realizar frente a la
PROCEDIMIENTO PBE.11 |solicitud y atenciébn de servicios de

alimentacion especial.

Registros

Fuente: Listado maestro de documentos internos BE (FGD.01)

Tabla 19. Registros del Subproceso Atencion Socioeconémica

NOMBRE - CODIGO

Orden de produccién de eventos especiales FBE.02
Cumplimiento de minuta de comedores y cafeteria FBE.O3
Entrega y devolucién de insumos FBE.O4
Ciclo de minutas FBE.08
Distribucién de tareas FBE.09
Asignacion de turnos de trabajo FBE.10
Justificacion de inasistencia al servicio de comedores FBE.20
Solicitantes del servicio de residencia universitaria FBE.23
Solicitud del beneficio fondo patrimonial FBE.24
Solicitantes del auxilio econémico por fondo patrimonial FBE.25
Solicitud de revalidacion del cupo al servicio de residencia universitaria FBE.31
Inscripcién del servicio de residencia universitaria FBE.32
Sugerencias del servicio de cafeteria FBE.33
Solicitud servicio de alimentacién especial FBE.40
Consolidado de solicitudes de servicios de alimentacién especial FBE.41
Estudiantes inscritos al servicio de residencia universitaria FBE.44
Devolucién de mercancia FBE.47
Informe diario del servicio de comedores FBE.48
Control de temperatura del cuarto frio FBE.49
Informacion consolidada de solicitantes del servicio de residencia universitaria FBE.50
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Consolidado de valoracion de los aspirantes al servicio de residencia

; O FBE.51
universitaria
Lista de chequeo - recepcion de alimentos FBE.52
Encuesta de satisfaccion del beneficiario del servicio de cafeteria FBE.55
Encuesta de satisfaccion del beneficiario del servicio de comedores FBE.56
Control de almacenamiento en bodegas de alimentos FBE.64
Control de mantenimiento de la caldera FBE.66

Listado de minuta diaria del almuerzo

Listado de minuta diaria de la comida

Listado de alimentos de pique para el almuerzo

Listado de alimentos de pique para la comida

Listado de alimentos de no pique para el almuerzo

Listado de alimentos de no pique para la comida

Recetas con la cantidad de alimentos para los usuarios del almuerzo

Recetas con la cantidad de alimentos para los usuarios de la comida

Listado de estudiantes adjudicados

Registro diario de servicio

Control manual de asistencia al servicio de comedores

Instructivo de inscripcion al servicio de comedores

Fuente: Listado maestro de registros BE (FGD.03)
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8 IMPLEMENTACION DEL SGC

Finalizadas las etapas de Planificacion, Documentacion y Sensibilizacion del
personal definidas en la metodologia, se contindo con la Implementacion del SGC
en el Proceso Bienestar Estudiantil. Esta etapa fue una de las mas complejas, ya
que se desarrollaron todas las actividades de difusion y aplicacion de la
documentacién disefiada para el Proceso BE, con su ejecucién se identificaron
modificaciones a los documentos sugeridas por los colaboradores del Proceso, las
cuales se tenian en cuenta para realizar los ajustes pertinentes después de un
analisis detallado. Con esta dinamica se logré que cada colaborador conociera
alun mas cada una de las actividades en las cuales es participe y sea proactivo

para la mejora continua del Proceso.

Durante la implementacion se realizaron reuniones con los colaboradores del
Proceso, con el propésito de dar a conocer los documentos aprobados y
establecidos dentro del SGC; el diligenciamiento de los formatos; la sensibilizacion
del reporte de producto no conforme y el reporte de datos para el analisis de los

indicadores; el planteamiento de acciones correctivas, preventivas y de mejora.

A continuacion se describen las etapas de la implementacion del SGC en el

Proceso BE:

8.1 REVISION DE LA DOCUMENTACION

Durante la elaboracion de los documentos, estos se revisaron tan pronto eran

construidos con los colaboradores que intervienen directamente en las actividades
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descritas en cada uno de estos, y de esta forma corroborar la informacion y el

desarrollo real de las actividades descritas.

Adicionalmente, se explic6 detalladamente el correcto diligenciamiento de los
formatos a utilizar en cada area de trabajo, los cuales son evidencia real de las
labores diarias. Luego de la formacion, los documentos se ponen a prueba para
verificar la facilidad de manejo, comprension, diligenciamiento y la utilidad dentro
del proceso, y asi poder recibir sugerencias que se incorporen en el disefio

definitivo de los formatos pertenecientes al Proceso.

8.2 VALIDACION DE LA DOCUMENTACION

Esta etapa se desarroll6 de acuerdo a la programacién de reuniones con los
lideres de los subprocesos, con el propésito de socializar los documentos e instruir
sobre el diligenciamiento de los formatos, y asi vincular a todo el personal al
Sistema y comprometerlos a la consecucion de metas y logros. Después de la
instruccion, se les entregd el formato para que lo utilizaran y realizaran

sugerencias de cambios, si estos lo requerian.

8.3 IMPLEMENTACION DE DOCUMENTACION

Finalizada la revision y aprobacion de los documentos internos por parte del lider
del Proceso BE vy los lideres de los subprocesos, se contindio con su divulgacion e
implementacion. Esta actividad fue un poco dispendiosa, a pesar de que el
personal participd en la construccion de la documentacion (procedimientos,

instructivos, guias, protocolos y formatos), relatando las actividades que realizan a
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diario en su puesto de trabajo, por medio de entrevistas informales realizadas por
las Coordinadoras del SGC en el Proceso BE, el personal no estaba

acostumbrado a encontrar de forma escrita lo que debe hacer.

Cabe resaltar que existian procedimientos documentados, estos estaban
desactualizados y no estaban al alcance de aquellos que forman parte de las
actividades que se mencionaban en el documento. Sin embargo con la
participacion de las Coordinadoras y el compromiso de los lideres de los
subprocesos se llevd a cabo esta etapa, logrando asi la implementacion de los

documentos disefiados.

En éste proceso de implementacion se realizaron actividades tales como:

e Se hizo entrega a cada uno de los colaboradores las caracterizaciones del
Proceso BE y subproceso(s) del cual hace parte y copias no controladas de cada
uno de los documentos en los cuales era participe, por medio de la creacion de
la carpeta de calidad. Esto con el fin de que los colaboradores estudiaran e
implementaran los documentos para el logro de los objetivos tanto del Proceso

como de la Institucion.

e Se llevaron a cabo 17 reuniones con el Grupo Primario, de las cuales existen
actas en donde se enuncian los temas tratados, actividades por desarrollar,
responsables, fecha limite, y casilla de verificacion de cumplimiento de las
actividades.

e Se realizaron reuniones con el personal de la DBU, teniendo como objetivo

explicar la documentacién obligatoria del SGC de la Universidad y del Proceso
BE, y la forma de diligenciamiento, dejando un periodo de prueba para estos.
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e Se establecieron reuniones de mejoramiento mensualmente con los
profesionales de salud, con el fin de comunicar avances de la implementacion,
socializar documentos elaborados y establecer tareas que faciliten este proceso.
Estas reuniones estan programadas para realizarse los primeros viernes de cada

mes.

e Las Coordinadoras del SGC en el Proceso BE realizaron seguimiento a cada uno
de los subprocesos, con el fin de resolver inquietudes y aclarar el manejo de los
formatos y documentos definidos, y de esta manera lograr que la implementacion

se desarrollara de forma estandar.

 Se realizaron revisiones periddicas de los formatos diligenciados con el fin de

estipular el nivel de implementacion.

e Se establecié que el Grupo Primario seria quien verificaria la toma de acciones y
su adecuado seguimiento. Esto a través de las acciones correctivas, preventivas
y de mejora resultantes de las auditorias internas, satisfaccion de usuarios y las
propuestas generadas en las reuniones. Y de este planteamiento y cumplimiento

de las actividades evaluar la eficacia de las acciones tomadas.

Paralelamente a las actividades mencionadas anteriormente, se establecieron
estrategias para que la implementacién del SGC fuera mas amable, participativa y
agradable a los colaboradores, y de esta forma garantizar la apropiacion del SGC
en el Proceso BE; dentro de las cuales se encuentran:

e Se disefiaron folletos en los cuales se describia informacion de las
capacitaciones, politica y objetivos de Calidad Institucional, documentos
existentes en cada subproceso y demas informacion que ellos deben conocer
de la implementacién del SGC, con el fin de que todos los colaboradores del

Proceso fueran participes de las actividades de dicho proyecto.
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e Se elabord un boletin informativo denominado NOTI-BIENESTAR (ver Anexo K),
con el fin de crear una comunicacion directa con los colaboradores del Proceso,
donde se relaten los avances y decisiones tomadas en el Grupo Primario,
conceptos de calidad vistos en las capacitaciones, actividades desarrolladas
durante el mes y se complementaba con una seccion dinamica, en la cual
permite de alguna forma evaluar el grado de percepcion de la informacion,
incluyendo sopas de letras, crucigramas, acertijos, adivinanzas, etc, los cuales
podran ser resueltos y depositados en un buzén especifico para concursar por el
titulo del sefior(a) de la calidad, haciéndole entrega de un incentivo y diferentes
premios, previamente adquiridos y aprobados por el Jefe de la Division. Hasta la
fecha se entregaron 4 versiones del NOTI-BIENESTAR y el porcentaje de
participacion de los colaboradores del Proceso en los concursos fue del 50% por
cada boletin entregado, lo cual indica un gran interés por el proceso de
implementacion del SGC.

Figura 15. Entrega primer Noti-Bienestar Figura 16. Noti-Bienestar N°1

!1-'.-:“-"'-\; - —

Fuente: Autoras Fuente: Autoras
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Figura 17. Buzon Calidoso Figura 18. Entrega premios del Cruci-Calidoso

Fuente: Autoras Fuente: Autoras

e Se dispuso de una cartelera con informacién especifica del SGC a la entrada del
edificio de la Divisién, la cual permiti6 transmitir las actividades que se
desarrollaban sobre el sistema, temas a tratar en las capacitaciones, Politica de
Calidad y Objetivos de Calidad Institucional, Mapa de Procesos y demas
informacién relevante sobre los avances del SGC.

Figura 19. Carteleras de Calidad

Bamos Buenbsanr W -

PALC CLAVES *

Fuente: Autoras
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8.3.1 Socializacion de documentos

Las socializaciones se desarrollaron durante la implementacion del SGC; su

objetivo principal fue el de presentar a los colaboradores del Proceso los avances

del SGC en la Universidad Industrial de Santander, e informar los temas de trabajo

en el Grupo Primario. Estas jornadas se llevaron a cabo por medio de charlas

dirigidas a todo el personal del Proceso, realizando retroalimentacion de los temas

tratados en las capacitaciones y sobre los documentos y formatos aprobados e

implementados.

En la Tabla 20 se puede apreciar las fechas en que se realizaron las

socializaciones, temas tratados y responsables de su ejecucién:

FECHA

Marzo 2 de 2007

Tabla 20. Cronograma de jornadas de socializacién

TEMAS TRATADOS

Mapa de procesos institucional. Version 1

Diagrama de subprocesos y sus actividades.

Informe de Prediagndstico: Documentos y
registros existentes, encuestas de
satisfaccion aplicadas, planes de mejora de
la DBU.

Alcance del Proceso BE.

RESPONSABLES

Coordinadoras de Calidad
Proceso BE

Abril 13 de 2007

Mapa de procesos. Version 2
Diagrama de subprocesos.
Lineamientos de la documentacion.
Caracterizaciones de los subprocesos.

Coordinadoras de Calidad
Proceso BE

Agosto 28 de 2007

Socializacion de formatos subprocesos
Atencion en Salud y Programas Educativo-
Preventivos.

Coordinadoras de Calidad
Proceso BE

Agosto 31y Septiembre
2 de 2007

Socializacién de Documentacion y formatos.
Nota: Se entregd folleto informativo.

Coordinadoras de Calidad
Proceso BE

Agosto 31, Septiembre 3
y 4 de 2007

Socializacion Objetivos y Politica de
Calidad.
Socializacién documentacion y registros.

Nota: Se entrego folleto informativo.

Coordinadoras de Calidad
Proceso BE
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Septiembre 5 de 2007

Socializacién acerca de como se desarrolla
una auditorfa. Se realiz6 con el fin se aclarar
dudas acerca del tema y se realizé un
ejercicio practico, planteando posibles
preguntas que se pueden generar en el
transcurso de la auditoria.

Coordinadoras de Calidad
Proceso BE

Septiembre 7 de 2007

Socializacion de informe preliminar acerca
de la primera auditoria interna de calidad
desarrollada al Proceso BE. (Este informe
fue elaborado por las Coordinadoras de
Calidad del Proceso BE, segun las
observaciones generadas en el transcurso
de la auditoria).

Coordinadoras de Calidad
Proceso BE

Octubre 5 de 2007

Comités Bienestar Universitario.
Documentacion faltante para el Proceso BE
Documentacion faltante para el proceso de
habilitacion del sistema de salud.

Coordinadoras de Calidad
Proceso BE

Octubre 22 y 24 de 2007

Socializacion de la guia de manipulacién,
limpieza y desinfeccion de alimentos.

Su objeto fue el de presentar a los
colaboradores de la SCC, las buenas
practicas de manipulacion de los alimentos e
insumos utilizados en el puesto de trabajo,
teniendo en cuenta el decreto 3075 de 1997
establecido por el Ministerio de Salud de la
Republica de Colombia.

Practicante de Nutricion

Octubre 25 de 2007

Socializacién de la guia de almacenamiento
en seco, refrigerado y congelado de
alimentos.

Profesional en Nutricion

Noviembre 8 de 2007

Socializacién del informe de la primera
auditoria interna de calidad entregado por la
Coordinacion del SGC UIS; ademas se
enfatizé en aspectos importantes que hay
gue tener en cuenta para las proximas
auditorias

Coordinadoras de Calidad
Proceso BE

Noviembre 19 de 2007

Reunién con los responsables de los
Programas Educativo-Preventivos, ademas
se hizo entrega de copias no controladas de
nuevos documentos.

Coordinadoras de Calidad
Proceso BE

Diciembre 14 de 2007

Aspectos de Preauditoria externa:
Preguntas realizadas por el auditor,
aspectos positivos y observaciones
realizadas por el auditor

Sugerencias del Buzon del area de salud.
Resultados encuestas de satisfaccion.
Resultados buzon de sugerencias de la
SSISDP, incluyendo observaciones
generales.

Resultados preliminares de encuestas de
satisfaccion del area de salud y Programas
Educativo-Preventivos.

Coordinadoras de Calidad
Proceso BE
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Diciembre 21 de 2007

Socializacion acerca de los resultados de la
Preauditoria externa y presentacion general
a cerca de la implementacion del SGC en el
Proceso BE a los colaboradores de la SCC.

Coordinadoras de Calidad
Proceso BE

Fuente: Autoras
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9 EVALUACION

Luego de las etapas de diagnéstico, documentacién, implementacion vy
capacitacion, se hizo necesario evaluar la conformidad del SGC en los Procesos
de la Universidad y de esta forma verificar el nivel de cumplimiento de los
requisitos de la Norma NTC ISO 9001:2000 hasta la fecha.

Para realizar esta verificacion las directivas determinaron la necesidad de realizar
una auditoria interna y una preauditoria externa, para conocer la capacidad del
SGC antes de recibir la visita del ente certificador y tomar acciones que permitan
garantizar la obtencién de la certificacion.

Por otro lado, el Proceso de Seguimiento Institucional elaboré el procedimiento de
auditorias internas de calidad, quien es el encargado de disefar la programacion,
planeacién, preparacion y ejecucion de las auditorias, y conformar el grupo auditor
segun los parametros establecidos en el procedimiento creado para tal fin (ver
Anexo L), comunicar a cada uno de los Procesos la fecha establecida para la
ejecucion de auditoria, la entrega de informes finales y el seguimiento de los
planes de accion derivados del informe.

9.1 ETAPAS DE LA AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD

Para el desarrollo de las auditorias internas de calidad de la Universidad Industrial

de Santander, se tuvo en cuenta las siguientes etapas (Figura 20):
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Figura 20. Etapas de la Auditoria Interna de Calidad

/ PROGRAMACION \
SEGUIMIENTO Y PLANEACION
MEJORAMIENTO

EJECUCION <— PREPARACION

Fuente: Autoras

9.1.1 Programacién

De acuerdo a los lineamientos descritos en el procedimiento de auditorias
internas, la Direccion de Control Interno y Evaluacion de Gestion aplicd la Matriz
de Impacto de los Procesos, permitiendo asi establecer la frecuencia de las

auditorias internas y la elaboracion del Programa Anual de Auditorias.

9.1.2 Planeaci6n

Durante esta etapa el Auditor Lider y Equipo Auditor definieron el Plan de
Auditorias Internas de Calidad, teniendo en cuenta aspectos como el
establecimiento del objetivo, alcance, equipo auditor y el cronograma de estas

verificaciones.

De acuerdo al establecimiento del Plan de Auditorias, se determind que la fecha
para la primera auditoria interna para el Proceso BE, se ejecutaria el dia 6 de
Septiembre en el horario de las 8 a.m. hasta las 12 m.m., y como Auditor Lider, el

Ingeniero Jorge Eliécer Figueroa.
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Es de vital importancia la correcta eleccion de los colaboradores de la Universidad
que participarian de las auditorias internas, es por esto que en el transcurso del
afo 2006 se capacitd a personal de la institucion con el Diplomado basado en la
Norma NTCGP 1000:2004, quienes estarian al frente de la ejecucion de este
proyecto. El proposito de este diplomado fue basicamente conformar el grupo de
auditores internos de la Universidad y de esta forma facilitar la evaluacion continua
de cada uno de los Procesos incluidos en el alcance de la certificacion basado en
la Norma NTC ISO 9001:2000.

Luego de una convocatoria realizada a las personas que obtuvieron el titulo de
auditor interno con el diplomado mencionado, se consolidé el equipo que realizaria
la primera verificacion; quienes participaron como auditores observadores en
formacion junto con los auditores lideres bajo la asesoria de la empresa
Strategika.

A continuacién se presenta el equipo auditor designado para el Proceso BE:

Auditora observadora. Enfermera Jefe Adriana Arenas.

Auditora observadora. Ing. Gloria Isabel Roman

9.1.3 Preparacion

La preparacion de la auditoria estuvo a cargo del Lider y Equipo Auditor, la cual
comprendio actividades tales como:

e La revision de la documentacion relevante del SGC necesarios para el desarrollo

de la auditoria.

e Formulacion de preguntas.
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e Descripcion de los aspectos que se consideren importantes a verificar durante el

desarrollo de la auditoria (listas de verificacion).

9.1.4 Ejecucion

La primera auditoria interna para el Proceso BE se realiz6 el dia 6 de septiembre,
ésta inici6 con una reunion de apertura, en la cual el Lider Auditor realizé la
exposicion del objetivo, el alcance, los criterios de evaluacion, la metodologia y el
cronograma de ejecucion de la verificacion. También se present6 el Equipo Auditor

y se resolvieron toda clase de dudas e inquietudes a los asistentes a esta reunion.

El desarrollo de la auditoria se llevo a cabo en el horario de 8 a.m a 3 p.m, en las
instalaciones de la Division de Bienestar Universitario, como se puede apreciar el
horario se extendi6 al inicialmente propuesto, debido a la complejidad del Proceso;
en ésta se verificaron las etapas de planificacion, documentaciéon, implementacién

y participacion de personal.

Esta verificacion se realizd primero en presencia del Grupo Primario, revisando en
una primera instancia las actividades del Planear y del Hacer del Proceso, debido
a que existen requisitos asociados al Verificar y Actuar que se encontraban en
etapa de configuracion y disefio. También se entrevistaron a cinco colaboradores,
con el fin de confirmar el conocimiento que tenian acerca del SGC y el correcto
diligenciamiento de los registros establecidos. Al finalizar la jornada el Auditor
Lider se reunié con el Grupo Primario e informd algunos hallazgos encontrados

durante la auditoria.
Finalmente, el dia 8 de octubre en presencia del Grupo Primario, la Directora de

Control Interno y Evaluacion de Gestion, el Lider Auditor y Equipo Auditor, hizo

entrega del informe de auditoria (ver Anexo M), en el cual se encuentran
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consignados los hallazgos de la auditoria, junto con los aspectos positivos,

aspectos por mejorar, las no conformidades y las observaciones.

9.1.4 Seguimiento y Mejoramiento

Una vez conocido el informe de auditoria, con la intencion de eliminar las no
conformidades detectadas y sus causas; implementar acciones de mejora y tener
en cuenta las observaciones, se establecieron acciones correctivas, preventivas y
de mejora, a las cuales se les haria seguimiento por parte del Lider del Proceso, y
su verificacion por parte del Director de Control Interno y Evaluacion de Gestion y

Equipo Auditor.

A continuacion se presentan las acciones correctivas, preventivas y de mejora

implementadas para dar solucion a los hallazgos de la auditoria:

e Acciones Correctivas

Tabla 21. Acciones Correctivas del Proceso BE

 FECHA

NO CONFORMIDAD ACCIONES LIMITE
Identificar los equipos de que requieren de | Diciembre 15
calibracion. 2007
) ) g Solicitar a la Division de Mantenimiento Noviembre
No se evidencia la programacion | Tecnolégico el plan de mantenimiento preventivo 15 2007
de calibracion y mantenimiento de | de los equipos de la DBU.
los instrumentos de medicidn
(Mandémetros Winters de 0-300 psi | Elaboracién de un instructivo de uso de la caldera | Diciembrel5
y 0-58 psi) que son basicos para la | de la SCC. 2007
operacion de la  caldera. » - —
(Requisito 7.6 de la NTC 1SO |Elaboracion de un instrumento para facilitar el Noviembre
9001:2000) seguimiento y control del mantenimiento de la| ",q,55;
caldera.
Socw_lllz_ar el instructivo y el |nstrun_1ent0 para el Diciembre 15
seguimiento y control del mantenimiento de la
2007
caldera.
No se evidencia un adecuado|Compra de un instrumento de medicién para el | Noviembre20
manejo y organizacion de los | cuarto frio existente. 2007
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alimentos existentes en el cuarto

. - Recibir obra civil de construccion de un cuarto frio | Noviembre
frio, se encontraron en el Mismo |y adecuacion del cuarto existente. 20 2007
lugar materias primas, alimentos y
otros  productos tales como | Elaboracién de una guia de aimacenamiento seco, | Noviembre
bebidas los cuales no son | refrigerado y congelado. 15 2007
compatibles para su
almacenamiento. (Requisito 7.5.5 | Elaboracién de un instrumento para facilitar el Noviembre
de la NTC 1SO 9001:2000). seguimiento y control de la temperatura de los 15 2007

alimentos almacenados en los cuartos frios.
Socializar la guia de almacenamiento seco, Noviembre
refrigerado y congelado y el instrumento de 10 2007
seguimiento y control de temperatura.
Oficializar formalmente a la empresa operadora de
servicios prestados la responsabilidad de la| Octubre 19
exigencia del carné de manipulaciéon de alimentos 2007
a las operarias del SCC.(Comunicacion escrita)
Enviar comunicacion escrita a la Division de
Recursos Humanos para que a partir de la fecha,
las personas contratadas por outsoursing para Octubre 12
prestar sus servicios en comedores y cafeteria
No se evidencia los carnés de|deban presentar como requisito el carné de 2007
manipulacién de alimentos por | “manipulador de alimentos” expedido por la
parte del personal de la seccion de | Secretaria de Salud.
comedores, el cual es un requisito
establecido por la Secretaria de | Establecer periodos para la toma de examenes, Diciembre 15
Salud. revision fisica y tramite de carnés de las |C|e;r(r)10;e
manipuladoras de alimentos de la SCC.
Elaborar una guia donde se describan los .
- . Noviembrel0
procedimientos y las recomendaciones para la 2007
manipulacion y preparacion de alimentos.
Socializar los documentos establecidos para la Octubre 26
limpieza, desinfeccion y manipulacion de alimentos 2007
por medio de charlas y plegables.
Recibir obra civil de construccion y adecuacion de .
) - X Noviembre 6
espacios suficientes para almacenar los alimentos 2007
segun sus caracteristicas.
No se evidencia la estandarizacion | Elaboracion de una guia de almacenamiento seco, | Noviembre
de los cuidados necesarios para el | refrigerado y congelado. 15 2007
almacenamiento y manipulacion . - —
de las materias primas en la Elabqra}mon de un instrumento para faC|I|.tar el _
bodega con el fin garantizar una | S€guimiento y control ple la manipulacion y| Noviembre
preservacion inocua. (Requisito | @lmacenamiento de los alimentos de acuerdo a la 15 2007
7.5.5 de la NTC ISO 9001:2000) | 9uia establecida.
Socializacién de la guia de almacenamiento seco, Noviembre
refrigerado y congelado y del instrumento de 10 2007
seguimiento y control, al personal de la SCC.
No se evidencian los registros de | Gestionar ante la Escuela de Bacteriologia de la Diciembre 5
laboratorio para el andlisis de | Universidad la asesoria para el andlisis de peligros 2007

control de calidad de los alimentos

y puntos de control critico.

145




procesados

en Comedores

Solicitar  cotizaciones (2) el andlisis

para

implementos de proteccion personal en el
area de trabajo.

(Requisito 8.2.4 de la NTC ISO | mjcrobiolégico de las muestras de alimentos del D'Z'ee?gg?l
9001:2000). Servicio de Comedores y Cafeteria.
Toma de la muestra para el analisis microbiologico
de los alimentos, el cual servird como base para la | Diciembre 21
elaboracion del documento guia y servira para 2007
establecer acciones de mejora.
Socializacion del documento donde se establezca Marzo 10
el procedimiento de la toma de muestras para el 2008
andlisis microbioldgico.
Fuente: Autoras
e Acciones Preventivas
Tabla 22. Acciones Preventivas del Proceso BE
p FECHA
OBSERVACION ACCIONES LIMITE
Solicitar a la Division de Recursos
Humanos la programacion de| Enero 30
Reforzar las actividades de socializacion | c@Pacitaciones de los colaboradores del 2008
con el personal que manipula alimentos | S€rvicio de Comedores y Cafeteria.
pf_llr_a cu:turlzarllos dte la |mp0rt<_31n0|a de Realizar solicitud escrita a todos los
u ||ztar OIS . eemsndog lnecelt_sarlots para trabajadores del Servicio de comedores Diciembre
mantener la inocuidad de los alimentos. acerca de la importancia de del uso de 21 2007

Establecer una periodicidad para la revision
de documentos (procedimientos,
instructivos, manuales y guias)
establecidos en el Proceso, con el fin de
asegurar la inclusion de todas las
actividades desarrolladas para el alcance
planteado.

Infformar a la Jefe de la Secciéon de
Servicio Integrales de Salud y Desarrollo
Psicosocial, sobre la actualizacion de
documentos del SGC, para su control.

Agosto 2008

Revision de informes de los documentos
existentes en el Proceso.

Agosto 2008

Actualizar el sistema de minutas con el fin
de eliminar aquellas que hoy no se utilizan,
y de esta forma garantizar una mayor
satisfaccion de los usuarios de los servicios
de comedores y cafeteria.

Ejecucién del programa de gestion 2008.

Diciembre
2008

Fuente: Autoras
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e Acciones de Mejora

Tabla 23. Acciones de Mejora del Proceso BE

ASPECTO POR MEJORAR ACCIONES sl
LIMITE
Solicitar a Secretaria General copia en medio
fisico o magnético de la normatividad interna .
. . . : Noviembre
Fortalecer los mecanismos existentes | (resoluciones, acuerdos) que aplique para la 15 2007
en el Proceso para el control de las | administracion y funcionamiento de la Divisién de
resoluciones y acuerdos donde se | Bienestar Universitario.
establecen disposiciones para el |Crear una carpeta fisica donde se evidencie la
desarrollo del Proceso. normatividad  interna que aplica a la| Enero 30
administracion y funcionamiento de la Division de 2008
Bienestar Universitario.
Solicitar al Jefe de la Division de Mantenimiento
Tecnoldgico el apoyo del técnico que manipula la | Diciembre
caldera, para obtener Ila informaciébn de| 17 2007
. manipulacion de la caldera.
Establecer las recomendaciones
necesarias para la operacién y|Elaboracion de fichas de operacion de los
manipulacion de los  equipos | equipos de la cocina: maquina picadora de| Enero 30
existentes en el area de comedores, | alimentos, caldera, maquina peladora de 2008
tales como la Caldera y Cuartos Frios. | alimentos, maquina lavadora de platos.
Verificar el apoyo del técnico de la Division de
o h .-~ | Febrero 15
Mantenimiento Tecnoldgico, para la elaboracion
. ; 2008
del instructivo de la caldera.
(I:Ez:\?jgoairo I(?es lgslagﬁ)s rg?n;salllzciiiocl:a?isg-l Solicitar el cronograma de actividades a los| Enero 30
. 9 lideres de cada programa educativo-preventivo. 2008
Preventivos que adelanta el
subproceso, con el fin de realizar una
adecuada plantacion de todas las |Consolidar la informacion de cada uno de los
actividades, recursos y controles | Programas Educativo - Preventivos en el modelo | Febrero 17
necesarios para garantizar el | de plan de calidad propuesta por la Coordinacion 2008
cumplimiento del objetivo planteado. del SGC de la Universidad.
Gestionar la contratacion con una empresa
o R Enero 30
especializada en fumigacién y control de 2008
L roedores.
Incorporar dentro de los requisitos por Solicitar inf — I Division de Planta fisi
cumplir el decreto 3075 de 1997 y |Solicitar informacion a la Divisién de Planta fisica
; e sobre la frecuencia y disposiciones generales de | Enero 30
establecer las disposiciones la Uni idad | 0 d d Slid 2008
necesarias  para  asegurar  su al’ n!\éer5| ad para el manejo de residuos soélidos
cumplimiento. y liquidos.
Elaboracién de las guias de control de roedores y | Enero 30
manejo de desechos sélidos y liquidos. 2007
Solicitar a la Division de Planta fisica las fotos de iemb
. . e .. | las reformas locativas que se han adelantado en Noviembre
Mejorar la identificacion y gestion la Division de Bienestar Universitario 15 2007
realizada sobre el ambiente de trabajo :
geclesano pa_ltra Igglrar ls‘ ctonformldad Elaborar un documento donde consolide las Noviembre
€ los requisitos def producto. reformas locativas que se han adelantado en la 23 2007

DBU.
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Solicitar al jefe de la Division de Sistemas de

Mejorar el analisis de causas de || tomacion el reporte de incapacidades del Diciembre

incapacidades presentadas por los | = 21 2007
) - . ultimo afio.

alumnos con el fin de identificar las - - ——

mas representativas y plantear | R€alizar el consolidado y analisis Qe Diciembre

acciones de mejora. incapacidades con el cual se establecen las mas 21 2007

repetitivas.

| dent del sGC | Solicitar a cada uno de los profesionales de la

ncorpc;rar. endro e” d las DBU a cargo de cada programa, los objetivos, Diciembre

presentaciones desarroflacas €n 10S | gcance, justificacion, desarrollo del programa, el

Programas Educativo — Preventivos, 21 2007

cronograma de actividades, poblacién objetivo,

igualmente el portafolio de servicios de recursos e indicadores,

la Division y establecer el control
necesario para asegurar el uso de
versiones actualizadas.

Elaborar el portafolio de servicios y programas | Diciembre
ofrecidos por la DBU. 52007

Fuente: Autoras

9.2 PREAUDITORIA EXTERNA

El dia 5 de Diciembre de 2007, se realiz6 la Preauditoria Externa por parte del
ICONTEC, contando con la participaciéon del Auditor Jorge Pinto, quien fue el
encargado de realizar la revision a cada una de las etapas que conforman la
implementacion del SGC basado en la Norma ISO 9001:2000 y verificacion de las
acciones correctivas, preventivas y de mejora planteadas para dar soluciéon a las
nos conformidades, observaciones y aspectos por mejorar descritas en el primer

informe de auditoria interna (ver Anexo M).

La verificacion tuvo una duracion de dos horas, ésta se inici6 con una
presentacion del Proceso por parte del lider, con el fin de mostrar los servicios y
programas que lo conforman, los indicadores de Gestion, mejoras de la
infraestructura de la Division, resultados del nivel de satisfaccién del usuario y
acciones de mejora realizadas. Esta presentacion facilito el desarrollo de la
auditoria, puesto que el auditor pudo contextualizar de un mejor modo la
implementacion del SGC en el Proceso y asi plantear interrogantes y solicitar las

evidencias que le permitieron avalar la informacién expuesta.
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Finalmente el dia 7 de Diciembre se presentd a todos los lideres de los Procesos
de apoyo de la Universidad, el informe de auditoria por parte del ICONTEC, en el

cual se resaltaron los siguientes aspectos positivos acerca del Proceso BE:

e El “HACER” de los Procesos. Por la experiencia del personal en sus labores
cotidianas y en linea con lo establecido en los procedimientos del Sistema de
Gestion de Calidad.

e El desarrollo propio y aplicacion de software en los diferentes procesos con lo
cual se agiliza las actividades, al tiempo que implica las labores del personal y

mejora el servicio al cliente.

e La destinacion de recursos de la Universidad que esperan el 2% del presupuesto
total para Bienestar Universitario, lo cual supera lo establecido por ley, con lo
cual se avala el compromiso de la Institucion con la formacion integral del

estudiante.

e La diversidad de servicios prestados por Bienestar Universitario, residencias,
alimentacion, salud, acompafiamiento académico, Programas Educativo-
Preventivos, entre otros, asi mismo el mejoramiento en infraestructura, lo cual
representa para la Universidad una fortaleza, soportada con los niveles altos de

satisfaccion de los usuarios.

Dentro de los aspectos por mejorar presentados en el informe de auditoria se

encuentran:
e La actitud de servicio, para que se estructure formalmente una campafa de

sensibilizacion y concienciacion de todo el personal que interactia con la

Comunidad Universitaria para mejorar sustancialmente el Servicio al cliente.
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e Las acciones preventivas. Para activar la identificacion de la acciones
preventivas y empezar a cumplir el indicador de generar la “cultura preventiva”

en la Universidad, es importante tener en cuenta:

— Fortalecer el concepto de prevencion.

— Complementar la metodologia definida con herramientas adicionales que les
permitan identificar las acciones preventivas.

—Generar el espacio (ej, comités primario) para que el duefio de proceso
identifique y haga seguimiento a sus acciones preventivas.

— Seguimiento del comité de calidad de las acciones preventivas de los duefios

de proceso,

e Los indicadores de gestion. Con miras a fortalecer el tablero de indicadores se

sugiere tener en cuenta:

—Minimizar la cantidad de indicadores, considerando con prioridad aquellos
gue orientan hacia el cumplimiento de los objetivos de calidad, los objetivos
del Proceso, la satisfaccion de cliente interno del Proceso.

— Establecer metas mas exigentes.

— Compromiso de los duefios de Proceso para la entrega oportuna de los datos

necesarios para conocer el comportamiento de los indicadores.

e Las acciones correctivas. Para fortalecer la aplicacion de la metodologia definida

es importante considerar:

—Las acciones correctivas se pueden generar por. autogestion, la
insatisfaccion de un cliente o un proveedor interno.
—No esperar que las acciones correctivas vengan solo de las auditorias

internas de calidad.
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— Establecer el espacio para que los lideres de los Procesos con su equipo de
colaboradores identifiquen y hagan seguimiento a las acciones correctivas.

— La satisfacciéon de los beneficiarios de los servicios de los Procesos. Para que
se terminen en todos los Procesos la evaluacién de la percepcion de la
satisfaccion de los clientes y se cumpla la frecuencia establecida.

Teniendo en cuenta la sugerencia realizada por el auditor del ICONTEC, en
cuento a realizar ejercicios dentro de las reuniones de Grupo Primario de detectar
no conformidades y potenciales no conformidades; a continuacion se presentan
las acciones correctivas, preventivas y de mejoras resultantes de un primer

ejercicio:

e Acciones correctivas

Tabla 24. Acciones Correctivas del Proceso BE

FECHA

NO CONFORMIDAD ACCIONES LIMITE

En el 4 de Psicorientacio Entregar formatos de: tarjeta de citas (FBE.12),
n ((ajlllarea. € lsmonen ?C'On no (Asignacion de citas (FBE.11) y Reporte de citas o

se diligencian los registros (en no asignadas (FBE.39). Diciembre
_medlo f_|§|co y el Slst_ema de 11 de 2007
informacion para el manejo de los . . . -
servicios integrales de salud) Solicitar a la Division de Servicios de Informacion
descritos en el PBE.O7 capac!tamor!,para la secretaria del éarea de Enero 30
Procedimiento asignacion de citas | PSicorientacion. 2007

del area de salud. Verificar el correcto desarrollo del procedimiento | Enero 30 de

de asignacion de citas 2008
Disefar una plantilla de elaboracién de tramite. EnZEOrSSSO

Mediante queja verbal de un |Delegar a un profesional para el desarrollo de los
estudiante, se evidenci®é la|tramites académico — administrativos, con el fin
incorrecta expedicion de solicitud | de garantizar oportunidad y exactitud en el| pgparg 30
de supletorio (tramite académico- | desarrollo de esta actividad. 2008

administrivo).

Socializar a los profesionales del area de salud,
el procedimiento de elaboracién de tramites| Enero 30
académico — administrativos. 2008

Fuente: Autoras
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e Acciones preventivas

Tabla 25. Acciones Preventivas del Proceso BE

FECHA
ACCIONES LIMITE
Realizar reunién con la Coordinador del programa PIVU, E
' : > nero 30
con el fin de conocer la metodologia actual de evaluacion 2007
de las materias.
. . Solicitar a la Divisibn de Admisiones y Registro Enero 30
No se tiene estandarizado 1a | Academico los listados de estudiantes matriculados en las 29 07
v materias | materias construyendo comunidad I, 1l y metamorfiando. 00
construyendo comunidad I, 11
y metamorfiando, las cuales | corregir y establecer finalmente la guia de atencién del
se encuentran a cargo del| nroqrama PIVU, con la participacién de la Coordinadora | Enero 30
programa educativo | 4e| ~ programa, Coordinadora de Calidad y lider del| 2007
preventivo de Preparacién subproceso.
para el Ingreso a la Vida
Universitaria (PIVU). Realizar reunién con el Vicerrector Académico para Enero 30
informar y estandarizar la metodologia de evaluacion de 2007
las materias.
Socializar la guia del programa PIVU a los colaboradores | Enero 30
de la Seccién de Servicios Integrales de Salud. 2007

Fuente: Autoras

e Acciones de mejora

Tabla 26. Acciones de Mejora del Proceso BE

ASPECTO POR MEJORAR ACCIONES h=chls
LIMITE

Reorganizar el Programa de .
Mantenimiento de la Salud, con el fin de Deleggr_ el profesional respgnsable del
fomentar el cuidado pros’pectivo de la cumplimiento de las actividades del| Enero 30
salud en todos los estudiantes que programa de Mantenimiento de la Salud 2008
ingresan a la UIS, con énfasis en la (MAMSA).
detecciéon temprana de factores de riesgo
y patologias establecidas, mediante un
enfoque biosicosocial, para fomentar en o
ellos el autocuidado y la cultura de la | Elaborar cronograma de actividades y el

5 , o Febrero 17
prevencion y el tratamiento oportuno de | desarrollo del programa de Mantenimiento 2008
los problemas de salud. de la Salud (MAMSA).
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Mejorar los canales de comunicacion con
la Comunidad Universitaria para dar a
conocer las actividades a desarrollarse en
cada uno de los Programas Educativo-
Preventivos ofrecidos por el Proceso
Bienestar Estudiantil, con el fin de
aumentar la participacion y satisfaccion
de los usuarios.

Solicitar a la Division de Admisiones y
Registro Académico la base de datos de
los correos electrénicos de los estudiantes
gue se encuentran matriculados en el
segundo semestre de 2007 en cada uno los
Programas Académicos de la Universidad.

Enero 21
2008

Enviar comunicacion de las actividades de
los Programas Educativo-Preventivos a los
correos electronicos de los estudiantes
inscritos en el semestre.

Marzo 30
2008

Fuente: Autoras
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10 MEJORAMIENTO

Tal y como se ha descrito en cada una de las etapas previas: planeacion,
capacitacion, documentacién, implementacion y evaluacion del SGC en el Proceso
BE, se han realizado acciones de mejora que contribuyen a la prestacion de un

mejor servicio y al aumento en el nivel de satisfaccion de los usuarios.

Por lo anterior y con el propésito de visualizar las acciones desarrolladas durante
el establecimiento del SGC se presenta a continuacion cuadros comparativos
entre la situacion inicial y la situacion final luego de concluida la implementacién

en el Proceso BE:

e PLANIFICACION

SITUACION

Carencia de mecanismos o indicadores que permitieran medir y evaluar
INICIAL las acciones que contribuyan a la mejora continua del Proceso.

Se disefiaron 5 indicadores que miden el desempefio del Proceso:

- Cobertura de servicios (valorado semestralmente).

SlNe6]\I| - Participacion de actividades educativo-preventivas por programa
FINAL (valorado una vez al afio)

- Atencion de factores de riesgo biopsicosociales detectados (medicién
semestral).

- Nivel de satisfaccién del beneficiario (valorado semestralmente).

- Cumplimiento de minutas (medicién semestral).
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SITUACION
INICIAL

SITUACION
FINAL

El Proceso Bienestar Estudiantil presentaba debilidad en la planificacién
de cada una de las actividades a desarrollar en los Programas Educativo-
Preventivos debido a que los profesionales coordinadores de estos
desconocian la aplicabilidad del ciclo PHVA.

Se establecié el Plan de Calidad, en el cual se puede evidenciar las
actividades a desarrollar por cada uno de los programas, objetivos,
elementos a utilizar y responsables de su ejecucion y de esta forma
llevar a cabo una mejor planeacion de tiempo y utilizacion de recursos,
y disefiar una estrategia de divulgacion.

Se decidio que al finalizar el semestre los profesionales del area de
Salud deben reportar la agenda de actividades para los Programas
Educativo-Preventivos y los costos que conlleva su ejecucion para el
siguiente semestre, con el fin de alimentar el Plan de Calidad del
subproceso y verificar el impacto que estos estdn generando en la
Comunidad Estudiantil.

e CAPACITACION

SITUACION
INICIAL

SITUACION
FINAL

Los colaboradores del Proceso contaban con conocimientos insuficientes
en cuanto a la importancia de la atencion al cliente.

Se program0 una capacitacion relacionada con la Atencion al Cliente
en colaboracién con el SENA. Esta se llevd a cabo los dias 1, 2 y 3 de
Octubre en las horas de la mafiana para los colaboradores de la SCC;
los dias 8, 9 y 10 de Octubre en las horas de la tarde para los
colaboradores de la Seccion de Salud; Los dias 8, 9 y 10 de Octubre
en las horas de la mafiana a los colaboradores de las dos secciones
que no podian asistir a los horarios anteriores.

El desarrollo de esta capacitacion permitio iniciar con la creacion de la
cultura del buen trato, partiendo desde el manejo de su convivencia con
los compafieros de trabajo hasta la relacién que se debe tener con los
usuarios del servicio.

e DOCUMENTACION

SITUACION

INICIAL

Los documentos y registros se modificaban sin ningin control ni
procedimiento.
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SITUACION
FINAL

SITUACION
INICIAL

SITUACION
FINAL

SITUACION
INICIAL

SITUACION
FINAL

SITUACION
INICIAL

SITUACION
FINAL

- Se cuenta con 2 procedimientos documentados para llevar el control
de documentos y registros, y asi estandarizar la metodologia a
desarrollar para la actualizacién de los diferentes documentos, estos
procedimientos fueron establecidos por el Proceso Gestion Documental
para toda la Universidad.

- Se establecio la revision semestral de los documentos aprobados, por
parte de cada uno de los colaboradores del Proceso BE implicados,
con el propésito de garantizar la veracidad de la informacion descrita
en ellos.

El Proceso carecia de un registro que permitiera controlar la cantidad de
insumos y alimentos entregados a las Jefes de Cocina en cada
preparacion realizada.

Se elabor6 el formato FBE.04 denominado “Entrega y devolucién de
insumos”, con el fin de que el responsable del almacén diligencie las
cantidades y tipo de producto entregado o devuelto y la jefe de cocina
valide esta informacién con su firma.

No se registraba formalmente los pedidos de alimentacion especial
realizados por las UAA lo cual no permitia controlar los pagos de estos.

Se disefio e implement6 el formato FBE.40 denominado “Solicitud servicio
de alimentacion especial’, con el propdsito de estandarizar el registro y
evidenciar la recepcion y atencién del servicio.

El Proceso BE presentaba ausencia de registro de los motivos por los
cuales se devuelve mercancia a los proveedores de alimentos.

Se elaboro el formato FBE.47 denominado “Devolucién de mercancia”, en
el cual se describe el motivo por el cual se devuelve el producto,
guedando una copia para el proveedor y otra para el almacenista de DBU,
esto permite tener evidencia de los productos entregados en mal estado y
de esta manera garantizar en un futuro una mejor calidad de los
productos.
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SHIYel[6]\F| Las excusas a la inasistencia presentadas por los estudiantes
INICIAL beneficiarios del Servicio de Comedores eran entregadas en cualquier tipo
de hoja, en la cual se explicaba los motivos de su inasistencia.

SlNei(6]\| Se cred el formato FBE.20, cuyo nombre es “justificacion de inasistencia
FINAL

al servicio de comedores”, con el fin de estandarizar y facilitar la
recoleccion de las excusas de los estudiantes inasistentes al servicio.

SITUACION R IR registro que permitiera conocer la ubicacion de las Historias
INICIAL Clinicas cuando estas eran solicitadas por algun profesional.

SUELCISI e disefi6 el formato FBE.36 Control Archivo Historia Clinica, con el fin de
FINAL establecer en qué lugar se encuentran en caso de préstamo.

e IMPLEMENTACION

Shl/Nei6]\| Los mecanismos de comunicacion interna eran insuficientes para la
divulgacion de las decisiones tomadas por la direccién y la informacién del
INICIAL . ., .
Sistema de Gestion de Calidad.

Se establecieron diferentes reuniones y comités con periodicidad definida:
. Reunion Grupo Primario, Reunion Mejoramiento de Calidad (SSISDP),
SUELSENN Comité de  Bienestar Universitario, Grupo Interdisciplinario, Comité

FINAL Bienestar para Bienestar, Reunién Mejoramiento de Calidad (Seccién
Comedores y Cafeteria), Comité adjudicacion cupos comedores, Comité
adjudicacion cupos residencias.

SITUACION
INICIAL comedores y cafeteria que garantizara la inocuidad de estos.

No se realizaba control de los alimentos preparados en el servicio de

Se realiz6 una toma de muestras microbioldgicas a los alimentos que
ShlNei(6]\| componen el almuerzo, lo cual permitié conocer el estado actual de estos

FINAL y de esta forma establecer la periodicidad y el tipo de pruebas que
evidencien la inocuidad de los productos ofrecidos en los servicios de
comedores y cafeteria.
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SITUACION
INICIAL

SITUACION

FINAL

SITUACION
INICIAL

SITUACION
FINAL

En la parte posterior al edificio de la DBU se encuentra ubicado el molino
de desechos organicos, el cual genera contaminacion en el area de la
cocina, comedor estudiantil, cafeteria y el area de salud.

Se llevo la solicitud a la reunidon del Comité de Calidad con el fin de
gestionar el traslado del molino, debido a que la Secretaria de Salud lo
sugirié en la Gltima visita realizada al Servicio de Comedores y Cafeteria,
con el propdsito de garantizar la elaboracion y manipulacion adecuada de
los alimentos ofrecidos. De esta solicitud se acordé el traslado del Molino
a una zona del campus que no afecte los servicios de salud y
alimentacion.

La bodega de alimentos no perecederos se encontraba en condiciones
inadecuadas, de forma que no se podia garantizar la correcta
preservacion de los alimentos que alli se almacenaban.

Se realizaron reformas de infraestructura en el area de cocina del Servicio
de Comedores y la bodega en seco y en frio de insumos y alimentos, con
el fin de garantizar una correcta preservacion de estos, y por consiguiente
entregar un producto de mejor calidad. El proyecto de remodelacion de las
zonas anteriormente mencionadas se tenia planteado y aprobado desde
el afio 2006, la implementacion del SGC contribuyé con aportes basados
en el Decreto 3075, el cual reglamenta las condiciones generales de
equipos y utensilios en la fabricacion de alimentos.

e EVALUACION

SITUACION
INICIAL

SITUACION
FINAL

Las quejas, reclamos y sugerencias percibidas por los usuarios no eran
registradas y estandarizadas formalmente impidiendo su seguimiento del
Proceso.

- La Universidad disefi6 un formato electrénico en la pagina web
(Veeduria Ciudadana), en donde se puede registrar la queja y esta sera
gestionada por la Direccion de Control Interno y Evaluacion de Gestion,
y luego sera dirigida a los responsables para su respectiva solucion.

- Se elaboraron tres buzones de sugerencias, para los servicios de
salud, Programas Educativo-Preventivos y cafeteria, con sus
respectivos formatos que facilitan la recoleccion, andlisis y toma de
decisiones sobre las sugerencias realizadas por los beneficiarios.
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SITUACION

La generacion y registro de las acciones correctivas, preventivas y de
INICIAL mejora no hacia parte de la cultura organizacional del Proceso BE.

- Se tiene un procedimiento documentado que estandariza las acciones
correctivas y preventivas, con el fin de establecer las actividades
necesarias para la identificacion de sus causas, control y seguimiento
adecuado de las acciones, de tal manera que permitan eliminar las
causas de no conformidades reales y potenciales relacionadas con el
producto o servicio prestado. Procedimiento establecido por el Proceso
Seguimiento Institucional.

SlINee]\] - Mediante las sensibilizaciones se esta generando en los colaboradores
FINAL del Proceso BE la cultura de reportar acciones correctivas, preventivas
y de mejora desde su puesto de trabajo.

- Durante las reuniones de Grupo Primario se establecidé que éste seria
el encargado de reportar y registrar las acciones correctivas,
preventivas y acciones de mejora, y a su vez se realizaria su analisis
para la eliminacion de la causa raiz. Para estandarizar dicho registro el
Proceso de Seguimiento Institucional disefi6 e implemento los
respectivos formatos para las acciones preventivas, correctivas y
acciones de mejora.

Sl Neile)\"| EI Proceso de Bienestar Estudiantii contaba con un mecanismo
INICIAL insuficiente de seguimiento y medicién para conocer la satisfaccion del
beneficiario.

Se establecieron 3 instrumentos para evaluar la satisfaccion del
beneficiario:

- Encuesta de Satisfaccion del Beneficiario del Servicio de Salud.

Sl/Ne6]\| - Encuesta de Satisfaccion del Beneficiario de Programas Educativo-
FINAL Preventivos.

- Encuesta de Satisfaccion del Beneficiario del Servicio de Cafeteria.

Los resultados obtenidos por la aplicacibn de las encuestas de
satisfaccion, se pueden tomar acciones mas acertadas para aumentar la
satisfaccion de los beneficiarios.
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. El mecanismo para verificar el cumplimiento y mejora del Sistema de
SUELCISI Gestion de Calidad dentro del Proceso BE es insuficiente para conocer las

INICIAL debilidades, oportunidades y fortalezas presentes en el desarrollo diario
S | de las actividades.

Existe un procedimiento documentado que estandariza la metodologia a
seguir para la planificacion, ejecucién y seguimiento de las Auditorias
SHlYee]\F| internas de Calidad, con el propésito de verificar que el Sistema de

FINAL Gestién de Calidad es conforme con las disposiciones planificadas, con
los requisitos de norma, los requisitos del usuario y los requisitos
establecidos por la Institucion. Procedimiento establecido por el Proceso
Seguimiento Institucional.

Sl/Nel[e]\] El Proceso presentaba carencia de mecanismos de seguimiento, para
INICIAL garantizar el cumplimiento de las acciones tomadas en busca del
mejoramiento continuo.

Se establecieron los siguientes mecanismos de seguimiento:
SRS £ resultado de las Auditorias Internas de Calidad.

FINAL - El resultado de las encuestas de satisfaccion aplicadas a los usuarios.
La eficacia de las acciones correctivas, preventivas y de mejoras
propuestas.

Sv/Nee)\N| La ausencia de la definicion de los Productos No Conformes que se
INICIAL pueden detectar dentro del Proceso, no permitia establecer mecanismos
de control y mejora para evitar la frecuencia de ocurrencia de estos.

Se tiene un procedimiento documentado que asegura que los productos o
servicios no conformes presentados se identifiguen y controlen para
FINAL prevenir su uso O entrega no intencional, asi como establecer las
responsabilidades y autoridades relacionadas con su tratamiento.
Procedimiento establecido por el Proceso Seguimiento Institucional

SITUACION

10.1 ENCUESTAS DE SATISFACCION

Como una de las medidas del desempeiio del SGC en el Proceso BE se realizo el

seguimiento de la informacion relacionada con el nivel de satisfaccion de los

160



usuarios de forma que se utilizara el mejor método para obtener dicha informacién,

y asi proponer acciones en busca del mejoramiento y la satisfaccion de ellos.

Para disefar el instrumento con el cual se midiera el nivel de satisfaccién de los

usuarios del Proceso se tuvo en cuenta los aspectos mencionados en la Figura 21.

Figura 21. Aspectos claves para definir la encuesta de satisfaccion del beneficiario del Proceso BE

Fuente: Coordinacién SGC UIS

En el Proceso Bienestar Estudiantil se realizaron encuestas de satisfaccion para
medir el nivel de satisfaccion de los usuarios para cada uno de los servicios, es
decir, se elaboré un formato para evaluar el Servicio de Salud, los Programas
Educativo-Preventivos y el Servicio de Cafeteria (ver Anexos N, O, P). Estas
encuestas se realizaron personalmente con los beneficiarios de cada uno de los

Servicios.

Para determinar el nUmero de encuestas a aplicar en los Servicios de Salud y
Cafeteria, se utiliz6 la herramienta estadistica de muestreo simple; para los

Programas Educativo-Preventivos, se estipulé que se tomara como minimo una
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muestra del 10% de los participantes de cada una de las actividades que estos

desarrollan.

A continuacion, se presenta la férmula utilizada para hallar el tamafio de la

muestra (Servicios de Salud y Cafeteria):

ZZ*P*Q
2
L L *PxQ
N

n=

D2

Donde:

Z: Porcentaje de la curva normal correspondiente a un “X” de confianza. El
Nivel de Confianza se refiere a la probabilidad de que el valor real de un
parametro se encuentre dentro de los limites especificos en la estimacion
gue se quiere calcular. El nivel de confianza que queremos es del 95% para
un valor de Z=1.96.

P: Prevalencia del evento del estudio En este estudio es la variable USO.
Q: Complemento de P, es decir, 1-P.

D: Nivel de precision deseado. En nuestra muestra es del 5% (0.05).

N: Poblacién total de estudiantes. En este estudio para determinar la
poblaciéon total, se escogié la cantidad de estudiantes que cancelaron
derechos de salud en el segundo semestre de 2006: 9524 estudiantes; esto

para el caso de las consultas asistenciales y para el Servicio de Cafeteria

se tomo un valor aproximada de toda la Comunidad Universitaria.
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Seguidamente se presentan las Tabla 27 y 28 en la que se especifica el tamafio
de muestra (n) por disciplina aplicado al Servicio de Salud y al Servicio de

Cafeteria:

Tabla 27. Tamafio de muestra (n) para el Servicio de Salud

Disciplina SO
Medicina 1588 9524 16,67 83,33 209
Odontologia 1092 9524 11,47 88,53 154
Enfermeria 1115 9524 11,70 88,3 150
Trabajo Social 429 9524 4,5 95,5 66
Psicologia 396 9524 4,16 95,84 61
Fisioterapia 306 9524 3,21 96,79 48
Ginecologia 114 9524 1,2 98,8 18
Psicopedagogia 110 9524 1,15 98,85 17
Psiquiatria 45 9524 0,47 99,53 7
Homeopatia 9 9524 0,09 99,91 2
TOTAL 732

Fuente: Autoras

Tabla 28. Tamafio de muestra (n) para el Servicio de Cafeteria

Servicio Usuarios P (%) Q (%)

Cafeteria 860 15000 5.73 94.27 83

Fuente: Autoras

Como tercer aspecto tenido en cuenta fue la definicion de la periodicidad de la
aplicacién de la encuesta, para lo cual se determind que seria semestralmente
(semestre académico), y de esta forma tomar decisiones que permitan prestar un
mejor servicio. Cabe aclarar que hasta la fecha no ha culminado el semestre
académico, por lo tanto para las encuestas de satisfaccion del Servicio de Salud y

Programas Educativo-Preventivos se presentan resultados parciales.
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Para la elaboraciéon de las preguntas se tuvieron en cuenta los aspectos de
servicio, talento humano y equipos e instalaciones locativas, esto para las
encuestas del Servicio de Salud y Programas Educativo-Preventivos,
adicionalmente para el Servicio de Cafeteria se evallo el aspecto de producto-

alimento.

Para la consolidacion de la encuestas de satisfaccion se disefié una plantilla de
recoleccion de datos, con el fin de tabular la informacion, y finalmente generar
gréficas estadisticas que faciliten la visualizacion de la satisfaccion de los usuarios

y proceder a su respectivo analisis.

Finalmente se definié que la persona responsable de tabular esta informacion
deberd presentar un informe al finalizar el semestre académico, planteando
acciones de mejora a los aspectos mas relevantes y realizando un comparativo

con los resultados del semestre anterior.

Seguidamente se presentan las propuestas de mejora establecidas, segun el
informe de resultados de las encuestas de satisfaccion del Proceso (ver Anexo Q):

s Propuestas de mejoras segun resultados de las encuestas de

satisfaccion

Con los resultados obtenidos de la medicion del nivel de satisfacciéon de los

usuarios, se logro plantear las siguientes acciones de mejora:
* Servicio de Salud
- Revisar periédicamente el proceso de asignacion de citas para su

mejoramiento; una de las actividades ya implementadas para su

mejoramiento es la asignacion de citas de forma telefénica.
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Capacitar y apoyarse en los médicos internos para mejorar la atencion de

TRIAGE, de forma que se pueda prestar un servicio oportuno.

Con el apoyo de la Coordinacién del SGC vy la insistencia de la DBU, se
logro que se habilitara el ingreso a la SSISDP por la puerta principal (primer
piso); ya que se evidencid en las observaciones realizadas en las
encuestas de satisfaccion de fisioterapia, la dificultad que presentan las

personas que requieren de implementos terapéuticos para su movilizacion.

e Servicio Cafeteria

Se llevo a cabo una jornada de capacitacion de 12 horas con la tematica del
“Servicio al Cliente”, puesto que en las observaciones de las encuestas de
satisfaccion se presentd la inconformidad con la atencion por parte de las
colaboradoras del servicio, sin embargo se hace necesario reforzar

continuamente acerca de este tema.

Apoyar toda actividad relacionada con la consecucion de recursos para
mejoras de infraestructura; actualmente se esta adelantando una

reestructuracion a la cafeteria.

* Programas Educativo-Preventivos

Reforzar las estrategias de divulgacion para el conocimiento de los
programas, tales como la actualizacion de la base de correos electronicos
de los estudiantes, para enviar la programacion e informacion de las

actividades a desarrollar semanalmente.
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Abrir mas espacios fisicos para las tutorias del Programa de Asesoria para
el Mejoramiento Académico (PAMRA); actualmente se estd adelantando la

construccion de aulas para tal fin.
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11 EVALUACION DEL PROYECTO

11.1 CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS

Cada una de las actividades realizadas durante la practica empresarial, eran
direccionadas hacia la consecucion de los objetivos propuestos en el Plan de
Proyecto. Es asi como en la Tabla 29 se visualiza el cumplimiento de cada uno los
objetivos especificos y se describe concretamente el desarrollo de éste dentro de

la implementacion en el SGC en el Proceso BE.

Tabla 29. Cumplimiento de objetivos

OBJETIVO GENERAL CUMPLIMIENTO

Disefiar, documentar, implementar y proponer
mejoras al proceso de Bienestar Estudiantil
enmarcado en el Sistema de Gestion de
Calidad de la Universidad Industrial de
Santander y  fundamentado en el
cumplimiento de los requisitos de la norma
NTC ISO 9001:2000, de forma que se
contribuya con el compromiso de mejora
continua en el proceso.

OBJETIVO ESPECIFICO CUMPLIMIENTO

Con la elaboracién del prediagnéstico se
identificaron los servicios y programas
ofrecidos por la DBU, lo cual facilité el
establecimiento de los subprocesos en la
etapa de planeacion de este proyecto
(numeral 5.7), para finalmente determinar las
necesidades de  documentacion  que
permitiera  estandarizar y mejorar las
actividades desarrolladas en el Proceso.

Con la implementacion del SGC en el
Proceso Bienestar Estudiantil, se creé la
necesidad y compromiso con el mejoramiento
continuo, realizando jornadas de socializacion
y actividades para involucrar a todas los
colaboradores del Proceso.

Identificar y valorar los sub-procesos de
Bienestar Estudiantil, por medio de Ia
elaboracién de un informe diagnostico que
permita visualizar su situacion actual
conforme a los requisitos de la Norma NTC
ISO 9001:2000 y de esta forma proseguir al
establecimiento de la estructura documental
que se requiere.
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Consolidar un sistema de indicadores de
gestion por medio del cual se midan y
controlen los procesos  administrativos y
operativos del proceso de Bienestar
Estudiantil, con el propésito de garantizar un
mejoramiento continuo del servicio educativo
que ofrece la Universidad Industrial de
Santander.

Dentro de la planeacion del SGC del Proceso
BE se establecié un sistema de indicadores
(numeral 5.9) que favorece tomar decisiones
de mejora para cada uno de los subprocesos
identificados previamente.

Implementar el Sistema de Gestién de la
Calidad de acuerdo a los lineamientos y
exigencias de la norma NTC 1SO 9001:2000,
gue contribuya en la satisfaccion de la
comunidad y el reconocimiento de su funcion
imprescindible dentro de la formacién integral
que imparte la Universidad.

La implementacion del SGC se evidencia en
el capitulo 8 de este documento; alli se
aprecian actividades como la revisién,
validacion, socializacién e implementacién de
los documentos, facilitadas por diferentes
estrategias de divulgacién, tales como
carpetas personalizadas de Calidad, folletos,
carteleras, boletin  informativo  NOTI-
BIENESTAR, estrategias motivadoras Yy
deméas actividades descritas en el capitulo. Se
resalta como una de las actividades de mayor
impacto el desarrollo de jornadas de
capacitacion, las cuales permitieron el
conocimiento de la Norma por parte de los
colaboradores de la DBU.

Elaborar un plan de acciones correctivas a
partir de los resultados de las auditorias
internas aplicadas al Proceso de Bienestar
Estudiantil, con el fin de eliminar las no
conformidades encontradas y asi garantizar el
total cumplimiento de los requisitos de la
norma para la revisibn por parte del
organismo certificador.

El desarrollo de la auditoria interna,
contribuyé al disefio y establecimiento de
planes de accion que comprometieran al
mejoramiento del Proceso, esto se evidencia
en el capitulo 9.1.4.

Fuente: Autoras

11.2 PERFIL FINAL DEL SGC DEL PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL

Teniendo en cuenta el porcentaje de cumplimiento de la Norma ISO 9001:2000
determinado con el diagndstico del Proceso BE (ver numeral 4.6 del libro), se

hace necesario realizar de la misma forma el perfil final de la implementacion del
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SGC, con el propésito de determinar el porcentaje de avance en el cual se

encuentra el Proceso con respecto a la Norma.

En la Figura 22 se observa que el numeral en el cual existid un mayor avance en
cuanto a los requisitos de la Norma es el de “Responsabilidad de la Direccion”
(numeral 5), seguidamente el numeral 8 “Medicion, Analisis y Mejora” con un
91,7% de implementacion, debido a que se desarroll6 una auditoria interna de
calidad y una preauditoria externa, alcanzando la mayoria de los puntos una
valoracion de cuatro, lo que significa que ya fue auditado y se encuentra en

proceso de mejoramiento.

Figura 22. Porcentaje de implementacion del SGC segun la Norma ISO 9001:2000

90,0% 96,9% o 91,7%
) % )
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CALIDAD

NUMERAL DE LA NORMA ISO 9001:2000

Fuente: Autoras

Por otro parte, el numeral 7 que hace relaciéon a la “Realizacion del Producto”
presenta el porcentaje de implementacion mas bajo, puesto que aun no se ha
realizado la evaluacion a los proveedores de alimentos perecederos y no

perecederos y esto no permite evidenciar el total cumplimiento del numeral.
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Finalmente en la Tabla 30, se observan los porcentajes obtenidos en cada uno de
lo numerales de la norma, de lo cual se puede inferir con respecto al porcentaje
del 18,9% del diagndstico inicial se increment6 en 70,2 puntos porcentuales en el
trascurso de la practica empresarial descrita en este documento, dejando
implementadas las bases del SGC y de esta forma garantizar un buen desempefio

del Proceso en la futura auditoria por parte del ente certificador.

Tabla 30. Porcentaje de implementacion final del SGC

NUMERAL DESCRIPCION PORCENTAJE
4 Sistema de Gestion de la Calidad 90,0%
5 Responsabilidad de la direccion 96,9%
6 Gestién de recursos 90,0%
7 Realizacion del producto 76,8%
8 Medicién, analisis y mejora 91,7%
PUNTAJE TOTAL DE IMPLEMENTACION 89,1%

Fuente: Autoras
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CONCLUSIONES

El trabajo de grado desarrollado en la Division Bienestar Universitario de la
Universidad Industrial de Santander, favorecié con la dinAmica de mejoramiento
del desempefio de los servicios ofrecidos a la Comunidad Universitaria y en
particular a los estudiantes. Es asi como se abrid el espacio que facilitara el
analisis del estado actual de los procesos administrativos, operativos y
asistenciales reconociendo de esta forma deficiencias y oportunidades de mejora
que permitieran llevar a cabo reformas estructurales en la unidad de modo que se
fortalezca la cultura de calidad en la prestacion de los servicios y el ofrecimiento

de los programas.

Por su parte, todas las decisiones tomadas en el marco de la implementacion del
Sistema de Gestion de Calidad provenian en su gran mayoria de la Vicerrectoria
Administrativa y del Comité de Calidad de la Universidad. Es importante destacar
el compromiso y apoyo de toda la Universidad en el avance del proyecto
emprendido hacia la Certificacion, y en particular reconocer en la Jefatura de la
DBU responsable del Proceso Bienestar Estudiantil el establecimiento de
estrategias de comunicacion que permitieron despertar el interés y motivar la

participacion de todo el personal de la Division.

En cuanto a la participacion y compromiso de los colaboradores del Proceso
Bienestar Estudiantil es necesario reconocer su relevancia, debido a que fue
fundamental para el buen desarrollo de las jornadas de capacitacion y
socializacion del Sistema de Gestion de Calidad, y de esta forma garantizar la
apropiacion de la cultura de calidad en cada una de las actividades realizadas a

diario.
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El bienestar de los estudiantes de la Universidad es considerado un aspecto que
contribuye directamente a la formacion integral de los futuros profesionales, lo cual
permite evidenciar lo valioso que ha sido su gestion reconociendo que al ser una
institucion publica cuenta con presupuesto limitado. Sin embargo, los recursos
destinados a esta funcion han permitido a lo largo del tiempo el desarrollo
creciente de Programas Educativo-Preventivos, ampliacion de beneficios ofertados
a la Comunidad Estudiantil y la inversion en remodelacion de espacios fisicos

donde se brinda un bienestar con calidad.

Las actividades desarrolladas por cada uno de los colaboradores del Proceso BE,
es fundamental en la prestacién de los servicios ofertados, ya que estas personas
tienen tareas especificas para realizar diariamente y tan solo cada uno conoce el
procedimiento a seguir y le inyectan el componente humano elemental para la
calidad del mismo. Por tal razén, el disefio de la documentacién de las actividades
que se realizan en el Proceso, permitid estandarizar, mejorar y evidenciar el paso
a paso del desarrollo de las acciones diarias de los puestos de trabajo, y a su vez

demostrar la transparencia con la cual se administran los recursos.

Por otra parte, considerando los portales de Internet en las organizaciones como
un canal efectivo de comunicacion tanto a nivel externo como interno, se identificé
que la DBU presenta una desventaja en la informacion presentada en materia de
divulgacién de las actividades y avances obtenidos en comparacion con unas de
las mejores universidades del pais. Por esto, se requiere adecuar el portal de
Internet de la UIS con una estructura de informacion informética completa, real y
actualizada que integre todos los servicios y programas de modo que se visualice

y se refleje el impacto a la comunidad.

Ahora bien, en su proceso de mejoramiento e implementacion del SGC, el

Proceso BE debe contar con herramientas que contribuyan a la evaluacion de sus
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actividades, de sus objetivos y de sus resultados a mediano y largo plazo, es por
tal motivo que se disefid un Sistema de Gestion de Indicadores que permite
conocer el desempefio del Proceso de forma numérica, con el propdsito de
evaluar las acciones realizadas en el tiempo de su recoleccion y de esta forma

plantear acciones de mejora que permitan el mejoramiento continuo del Proceso.

El Proceso BE implement6é un SGC, el cual refleja una mejor planificacion de sus
actividades, el logro de objetivos y la realizacion de acciones encaminadas a la
mejora continua. Todo esto gracias al compromiso de la Jefatura de la DBU vy el

trabajo en equipo consolidado con cada uno de los colaboradores del Proceso.

La Auditoria Interna de Calidad y la Preauditoria Externa realizadas fueron parte
de las herramientas que permitieron identificar las fortalezas, oportunidades de
mejora y debilidades del Proceso; logrando asi plantear un plan de accién de
mejora, de modo que favorezca la prestacion del servicio y preparar al Proceso

para la auditoria de otorgamiento de la Certificacion.

Conocer los requisitos y necesidades de los usuarios es fundamental para
identificar oportunidades de mejora en la prestacién del servicio, por esto se
implementaron estrategias tales como un buzén de sugerencias y la aplicacion de
encuestas de satisfaccion de los servicios de Salud, Cafeteria y Programas
Educativo-Preventivos, por medio de las cuales se conoce directamente el nivel de
aceptacion por parte de los beneficiarios a los servicios recibidos. Aunque los
resultados obtenidos en las encuestas fueron satisfactorios con una satisfaccién
del 79%, se debe continuar con la politica mejoramiento continuo y con el

desarrollo de estas herramientas.

La implementacion del SGC en el Proceso Bienestar Estudiantil permitié no solo la

estandarizacion de procesos sino también justificar las mejoras locativas de las
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areas de bodega, cocina y cafeteria enmarcadas estas dentro del Proyecto de
Modernizacién y Adecuacion Tecnolégica de Bienestar Universitario de modo que
se pudiera dar cumplimiento a los requisitos de ley establecidos por el Ministerio
de Salud en el Decreto 3075 de 1997 garantizando condiciones adecuadas en

conservacion y preparacion de alimentos.

Es vital destacar el avance que se ha obtenido en la implementacion del SGC en
el Servicio de Salud, pues se ha adelantado en gran parte el proceso necesario
para obtener la habilitacion del sistema de salud (Decreto 1011 de 2006 —
Ministerio de la Proteccién Social). Y dentro de esta implementaciéon se pudo
detectar las 10 causas de morbilidad mas frecuentes en cada disciplina, se
documentaron las guias y protocolos para el tratamiento de las consultas de
medicina, odontologia y enfermeria las cuales son las mas utilizadas por los
beneficiarios, y finalmente de esta forma se da cumplimiento a unos de los
requisitos exigidos para la obtencién de la habilitacion y para un servicio mas

asertivo.

Con el diagnostico realizado en la fase inicial de la implementacién del Sistema
segun la Norma NTC ISO 9001:2000 tuvo un valor de 18.9%, y al finalizar el
proyecto se obtuvo un porcentaje del 89,1%, destacando el numeral
“Responsabilidad por la direccion” con el 96,9%. Estos resultados reflejan el
comportamiento y desempefio que ha obtenido el Proceso BE, en pro de las

mejoras de sus actividades y la percepciéon de la Comunidad Universitaria.

El trabajo de grado modalidad practica empresarial permite al estudiante aplicar
los conocimientos adquiridos durante su formacién académica en la Universidad y
complementarla en un continuo aprendizaje sobre los procesos organizacionales y
las variables que sobre en ellos influyen, como lo son las variables de tipo

humano, legal, financiero y procedimental.
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RECOMENDACIONES

A continuacion se presentan una serie de recomendaciones producto del trabajo
desarrollado y que de acuerdo y en la medida de las posibilidades la
administracion de la Division, deberan realizar por cuanto de ellas se obtendran

mejoras en el Proceso:

Para conservar el Sistema de Gestibn de Calidad en el Proceso Bienestar
Estudiantil y acogerlo como parte de la Cultura de la Organizacion se requiere del
compromiso constante de todos sus miembros con el propdsito de contribuir al

mejoramiento continuo.

Debido a la cantidad de servicios, programas y beneficios que ofrece la Division de
Bienestar Universitario obliga a que el Proceso requiera la asignaciéon de un
Profesional encargado de su seguimiento, identificacibn necesidades vy
oportunidades de mejora, con el animo de preservar la cultura de calidad en la
prestacion de sus servicios y ofrecimiento de sus programas a la Comunidad

Estudiantil en particular.

Por su parte, durante de la implementacién del Sistema de Gestidon de Calidad en
el Proceso BE se cred la necesidad de utilizar y aprovechar las ventajas que
ofrece el ciclo PHVA en todas las actividades que se desarrollan, pues para
evaluar el desempefio y rendimiento de las actividades realizadas, se hace
necesario planear y crear unos objetivos y metas especificos que permitan
finalmente evidenciar el nivel de cumplimiento logrado y asi disefiar acciones de

mejora que garanticen la satisfaccion de los beneficiarios.
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En cuanto a los indicadores del Sistema de Gestion de Calidad deberan
convertirse en un instrumento para toma decisiones en el corto, mediano y largo
plazo y ayudar al seguimiento y control de cada una de estas acciones con el fin

de mejorar continuamente los servicios prestados.

La participacion de todos los miembros de la organizacién en la busqueda del
mejoramiento continuo es vital, por lo cual se recomienda facilitar un espacio
donde se puedan llevar a cabo reuniones que permitan generar nuevas ideas con

el animo de motivar y fomentar la actitud hacia el cambio.

Finalmente, se debera disefiar e implementar el cronograma de capacitaciones de
refuerzo de los temas relacionados con el SGC y las socializaciones acerca de los
documentos especificos del area de trabajo de los colaboradores del Proceso
Bienestar Estudiantil, con el propésito de actualizar e informar sobre los avances
del SGC.
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ANEXO A. Caracterizacion del Proceso Bienestar Estudiantil

PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL Cédigo: CBED|
CARACTERIZACION DE PROCESO Wl
BIENESTAR ESTUDIANTIL Pigina | de 4

Reviso Aprobad Fecha de aprobacion
Jefe DB,
OBJETIVO Ofrecer y mantener senicios y programa que promuevan |a formadon integrd y el mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad estudiantil.
ALCANCE Prestacion de servidos para laAtenddn en Sdud en el primer nivel de complejidad, Programa Educativo-Preventivos en sdud y Atendon Soco-Econdmica
a estudiantes de pregrado y postgrado tiempo completo (Maestria y Doctorado) de la Universidad Industrial de Santander.
PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS BENEFICIARIOS
Internos:
Todos loz procesos * Mormas y lineamientos de
LIAA la gestion
* Ef:ll'ticas Nuacilonalis clle Agenda de trabajo zemanal
Externos: IenaFar miversitana * Planea actividades y desarollar  actividades de profesionales
Estudiantes * Mecesidades de programadas Cita asignada (Ticket de

Comunidad Universitaria
Facultad de Salud
Caonvenios docente-
asistencial con univerzidades
Secretaria de Salud Municipd
y Departamentd

Min de Proteccidn Socid
Min de Educacidn
Laboratorios farmacéuticos
Comité de BU

Praofamilia

Productores y
comercializadores de
alimentos, sharrotes y
articulcs de azea

Redes de Apoyo

Acudientes delos estudiantes
ASCUN

Azeguradora

HUS

Haspital Pziquizmrico San
Camilo

informacion académica de
estudiantas

* Mecezidades Socio-
Economicas de las
estudizntas

* MNecezidades de zervicio
de zlimantacion

* Mecesidades y
expectativas de los
estudiantas

* MNecesidade: de
productos farmacéuticos
y biolégjcos

* MNecezidad de pdliza de
accidentes

¢ Mecesidades sximenes
médicos

* Mecesidades de compras

* Informacidn del proceso

* |nforme de auditarizs

* Mo Conformidades

* Prepaar le alimentce

* Atender los servicios

* (Gestonar programas

* Coordinar Eventos

* Asignar citas

* Realizar Consulta

* (Generar incapacidades y certificados

* Realizar procedimientee ambulatorios menores

* Formular medicamentos y recomendaciones

* Elzborarinformes

* Medir d dezempenc del procezo a travéz del
cumplimiento  de  indcadores  de
actividades de seguimiento

* Mejora continuamente el proceso mediante la
aplicacion de acciones correctivas, preventivas y de
mejora

gestion  y

asignacion de dita)
FormulaMédica (emitida)
Medicamento Suministrado
Comunidad informada
Perzonas atenddas,
formadas y educadas
Solicitud atendida
Raciones preparadas
Eventaos atenddas
Informe de gestidn
Acciones comectivas,
preventivas y de
mejoraniento

Informe de desempeno de
proceso

Acciones aplicadas

eficazmente

Comunidad Universitaria

Acudientes de los
estudiantas

Redes de apoyo

Entidadez y organos con
nexos a la UIS con
requerimiente de servicios

de zlimantacion

Seguimientoinstitucional
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PROCESC BIENESTAR ESTUDIAMNTIL Cadigo: CBEO |
CARACTERIZACION DE PROCESO Yersion: 01
BIENESTAR ESTUDIANTIL Pigina 2 de 3

MEDICION DEL PROCESO

RECURSOS RESPOMSABLES REQUISITOS (Inedicadores)

Recursos fisicos
* |nztdadones fisicas da Beneficiario:

com.eT:icra, cafeteriz, Lider del proceso: * Alimentacion exquisita, numritiva, sdudable e higénica

servidos desalud, i * |efe de Divisidn Bienestar Universitario * Algamientoen condciones adecuada de higene,

programz preventives, zalubridad y zeguridad

PS“_:;IEI-_ItMDn Y Colaboradores: * Atencidn rezpetucsa y oportuna
. Ef;gn:"lzsetig * |efe dezeccidn de Comedares y Cafeteriz * Ala variaddn ded mend dd da

" . * |efe Secddn de Sendcice de Salud Integral y Desarrollo| *  Presentacion y porciones de dimentcs adecuadas en el
* Utensilice y Menge Picocodal S
: :Emﬂa::md:c\:jna: = * Coordinador de programas preventivas * Organizadon y limpieza tanto del saldn como de los
. Eq _P Méd * |efe de codina implementce en que ze sirve la comida
Odun:_ID? . & r:jcs, * Aucliares: cafeterfa y comedores * Tiempo de esperaminimo para ser atendido
ont ct31ccrs, e. X * Aupdliares: administrativo, control registradora de|® Tutores con pedagogia

enfermeriay de fisioterapia almacin * Informacion verz
" :Encgijfl;:\uzaraaystenua * Almacenista * Conformidad del senvicio de sdud
* Equipos asdicsusles y de * Estudiantes Auedliares * Atencion oportuna e inmediataen el senicio de treage

comunicacion * Aseador * Remisiones pertinentes Ver Hojade Vida de
e Material ddactico e * Profesiondes en las dreas de: Medidna, Enfermeriz, [®* Atencidn profesionalizada Indicadores

Crdontdogiz, Pzicdogia, Trabajo Socid, | * Exstenda de medcamentce requerides para & fratamiento

imprezo (Pruehas, Test,
Folletos, Cartillas,
Plegables)

Software

* Sizstema deinformaddn
elzbaracidn de minuta

* Siztemna de informadon
paralainscipdon,
adjudicacion y manejo de
ingrezo y Eistenda de de

los servidos de comedares

* Sistena de informadon
Almin
* SIMSIS 11

Psicopedagogia, Mutmridon, FRsioterapia, Psiquiamra,
Ginecologa, Homeaopatia

* Audliares de: Enfermeria, Odontologa, consdltorio
médico y servidaos generales

* Alnaceniztade Famacia

* Meédcos Interncs

* Seoetaiaz

* Tutores

* Orientadores

* Promotores

* Ezrudiantes y docentes Convenice Docente-msistendd
(enfermeria, nutriddn,  fisioterapia,  psiguiaria,
ginecologa, psicdogia y rrabajo sodal)

a seguir

Legales y reglamentarios:
Ver Listado Maesstro de Documentos Beternce
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PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL Cédigo: CBEOI
CARACTERIZACION DE PROCESO et
BIENESTAR ESTUDIANTIL Pigina 3 de 3

De la organizacion:

Acuerdo 133 de 1993 Consejo superior

Rezolucion 632 de 1999 Rectoria

Acuerdo 100 de 1999 Conzejo Superior

Acuerdo 090 del 19 de Septiembre de 1984 Conzejo
Superior

Acuerdo 001 del 2 de Febrero de 1967 Consejo Superior

Acuerdo 005 del 12 de Marzo de 2007 Conszejo Superior

Acuerdo 0869 del 25 de Noviembre de 1997 Caonsejo
Superior
Acuerdo 019 de Marzo de 2004 Consejo Superior

NTC-1S0 9001 :2000
Wer Matriz de Interrelacidn de Requisitos

SEGUIMIENTO Y MONITOREO DEL PROCESO

REGISTROS DEL PROCESO

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Reunion Mejoramiento de Calidad (S51SDF) (Mensual)
Reunidn Mejoramiento de Calidad (Comedores)
(Menzual)

Reunidn Mejoramiento de Calidad (Cafetera) (Mensual)
Caomité de Bienestar Universitario (Mensual)

Reunion Grupo Interdisciplinario (Quincenal)

Comité Bienestar para Bienestar (Mensual)

Caomité adjudicacion cupos comedores [Semestrd)
Comité adjudicacion cupos residencias (Semestral)
Reunidn de Grupe primario [Quincenal)

Seguimiento a encuestas de sarisfaccidn

Seguimiento a indicadores

Auditoriz internas

Wer Listado Maestro de Regjstros

Ver listado Maestro de Documentas Internos

CONTROL DE CAMBIOS

YERSION

FECHA DE APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

Creacién del Documento
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ANEXO B. Informe de desempefio del Proceso BE

PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIOMAL HOJA DE VIDA DE INDICADORES

HOJA DE WVIDA DE INDICADORES

SENTIDO
EMIHE DEL SR HVODHL META SERVICIO METODO DE CALCULO UNIDAD FRECUENCIA RUENIE D Hanimea SO L
INCHCADOR INDICADOR DATOS MEDIR
mantener;)
- N Sigema de Informmacién Auiiar Adminisrative de
Comedores Semestral - e — R
{# de cupos adjudicados [ # total de schictudes de {zeporte Informatice) e
,_ sctudiantes ) £ 100 _
Cacos especialec - . - Suxilar Administrativo de
Semestral Actade adjudicacon o
de comedores % 5.C.C
P - . Sisterma de |nf o acitn| Frofesional en Trabajo
_ {# de cupos adjudcados [ # totdl de sobctudes de " B
'] Residencias " Anual [ Datos regstrados = Social. Coordnador
estudiantes guecumpen con bos oritenics) 2100 S
material £gico) Fagdancias Link msritariag
Sestema de |nfoemm acitn|
{ Datos ragistrados &n
Arencién en mmaerial fsico) N -
Secretaria C1AE
- salud Formato Reporte de
Ofrecer y mantener -
N B Citas no Adgnadas
servicios de aimentacicn, 20 e e "
) N (# de scictudes{otas) adudicadas [ # total de solictudes - {FBE.3¢
acjamiento y atenoion en . 5 % emedra pos = T
. . ¥ reafzadas por los beneficiarios) £100 Simema de Infommacin
Cobertura de servicios sabud 2 la Comunidad - Mantener
{ Datos regstrados o -
Unirerstaria para Frogramas I Coordinadora de
X rmaterial fsice)
contribuir al mejoramiento Educ atvo- Program as Presentivos -
© Formato Reporte de = -
de sy calidad de vida Frevemivos it Secretaria Pocorientacion
Citas no Aggnadas
{FBE.3%)
Atencidn en | . R - - . . e
(# de consuitas atendidas [ # de conmitas dimonities) 2100 % Semesral Sistema de nformacién |2 55LS0.P.
salud
Atencitn =n (# de emudiantes que soiciksn mencifn {| Vaz) [ # de _ _ N .
: % Semesral Sistema de nformacién
saud sstudiantes quepagan derechos de salud) £100
Sisterma de |nf o acitn|
Auwilic Fondo . - - - -
5 # estudantes beneSciados # Fersonas Semesral { Datos registrados en Secrmtaria DEU
Fatrmonial P
material fsicc)
[Fementar = 12 comunidas
estudiantl la promocon de
2 sdud la prevencion de
. enfermedades o Aanilas de Regstro )
Farticipacién de actiidades A Programas Profesional resonsable
autooudado y la adopctn _ Labor educativa de
sducativo-preventivas por Educ ativo- # de personas beneficarios # Fersonas Anual Madmizar de la acthidad y de cada
de estlos  de widd cadaprograma
srograma Freventvos

saludables que progendan
por una mejor calidad de
[viday unanueva cukbura de

| SN

{FEE. 18)

programa
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HOJA DE YARIABLES
PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL
Lobertura de seracios - Servioo de
Comedores Sem |-2007
#F de cupos adjpdicados | 760
# total de soli dtudes de estudiantes 2311
RESULTADO T6%
META 75%
Cobertura de servicios- Residencia
Universitaria Ll
# de cupos adjudicados El
# total de solicitudes de estudiantes que
cumplen con los criterios |8
RESULTADO S0%
META 30%
Cobertura de servicios - Auxdlio
Fondo Patrimonial i
# de personas partdpantes 14
RESULTADO 14
META 25
Nivel de Sansfacadn de  log
benefidarios - Estudiant es Sl
Prom edio de la Calificaddn real obtenidad 3.21
Calificacion miam aposible 4
RESULTADO B0%
META B0%
Nivel . dg Sarisfacadn de  log SEM 2 - 3007
benefidarios - Docentes
Promedic de la Calificagdn real obtenidad 2. 74
Calificacion miam aposible 4
RESULTADO £9%
META B0%
Mivel de Sarisfacddn de  log
benefidarios - Trabajadores UIS iy
Prom edic de la Calificddn real obtenidad 1,69
Calificacion mudim ap osible 4
RESULTADO 67%
META B0%
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Nivel de Sarisfacddn de los
benefidarios - Personal Externo SEM 2 - 2007
Fromedio de la Calificaoon real obtenidad 277
Calificacion mubdm apositle 4
RESULTADO 69%
META BO%
Oportunidad en & servido - -
Estudiantes
Prom edio de la calificad én real dela 3,15
aadlificacidn mawima posible 4
RESULTADO 790
META TH%
Oportunidad en & servicio - Docentes| §am 2-2007
Promedio Oe I2 caificacon red dela 2,40
cdlificacion maxima posble 4
RESULTADO 80%
META TH%
Oportunidad  en & servido -
Trabajador LIS Sem 2-2007
Promedio de la calificadén red dela 2,80
odificacion maxima posble 4
RESULTADO 85%
META 759
Oportunidad en & servicio - Personal
Sem 2-2007
Externos
Prom edio de la calificad én real dela 335
aadlificacidn mawima posible 4
RESULTADO B1%
META TH%
Eficacia del proceso Sem 2-2007
TEficada de los indicadores del proceso 10,60
M total de indicadores del proceso 11
RESULTADO D%
META 5%
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. Cadigo: FSE.I0
et ]"E INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS =
et Wersion: 01
PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL SUBPROCESO Atencién sociecondmica
Fecha de Seguimiento: 28 de Noviembre de 2007

DESEMPENO DEL PROCESO
1. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES

Ofrecer y mantener servicies de alimentacién, alojamiento y atenr_ic'ml
NOMBRE DEL INDICADOR |Ccbertura de Servicic- Servicio de Comedores OBJETIVO en salud a la Comunidad Universitaria para contribuir 2
mejoramients de su calidad de vida.
Frecuencia
Meta 75% Semestral Unidad %
de medicion
Sentido
e Auxiliar Administrative 5.C.C. Pmd? = | - Semestre de 2007 s Mantenar
medir seguimiento minimizar o©
mantensar)
RESULTADOS
CBSERVACIOMES:
n 3 1009 Para &l segundo semestre de 2007 no se cuenta con datcs, debide a que se tiens
2 2 i o } -
H E o una fecha maxima de adjudicacién de cupos para casos espedales (13 Diciembre).
4 § s
35 -
g 5 4% AL OR
3 £ 3%
£ 2 %
=N ACCIONES DE MEJORA:
< € % r T
1- 2007
Periodo de Evaluaddn (Semestres) RESPOMSABLE
PERIODO DE _EVALUACION
SEMESTRE
1- 2007
VALOR 76%
META 7520
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Version: 01

. Cédigo: FSE.10
l"H INFORME DE DESEMFPENO DE LOS PROCESQOS

PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL SUBPROCESO Atencidn sodeconomica

28 de Noviembre de 2007

Fecha de Seguimiento:

DESEMPENO DEL PROCESO

I. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES

Ofrecer y mantener servicios de alimentacién, alojamiento y atencion
NOMBRE DEL INDICADOR |Cocbertra de servicics - Residencia Universitaria OBJETIVO en sdud a la Comunidad Universitaria para contribuir  al
mejoramiento de su calidad de vida
Frecuencia
Meta 30% Anual Unidad %
de medicion
Sentido
Responsable  de| Profesicnal en Trabajo Sccial. Coordinador Periodo de (Maximizar
) ) ) L 2007 ' Mantener
|medir Residencias Univesritarias seguimiento minimizar o
mantener)
RESULTADOS
OBSERVACIOMES:
;'E 1003¢ Este indicador se toma de acuerde con la disponibilidad de habitaciones
a 8
g; 8096 = et ET A
:; e e 41 O
F o
W
5 & e
S ACCIOMNES DE MEJORA:
L T T
2007
Perindo de Evaluacian (Semestres) RESPOMNSABLE
PERIODO DE EVALUACION
ANO
YALOR
META
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. Cadigo: FSE.10
tnduserial do “IB INFORME DE DESEMPENCO DE LOS PROCESOS
e Version: 01
PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL SUBPROCESO Atencién sociecondmica
Fecha de Seguimiento: 28 de Noviembre de 2007
DESEMPENO DEL PROCESO
I. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES
Ofrecer y mantener servicios de alimentacion, alojamiento y atencién
NOMBRE DEL INDICADOR |Cebertura de servicios - Auxilio Fondo Patrimenial  |OBJETIVO en salud a la Comunidad Universitaria para contribuir al
mejoramientc de su calidad de vida.
Meta 25 Frecue.r-lc-la Semestra Unidad # de Perscnas
de medicion
Sentido
Rﬂqnmahle = Secretaria D B .U Pm?d? = |- Semestre de 2007 ( . mzar, Maximizar
medir seguimiento minimizar o
mantener)
RESULTADOS
OBSERVACIOMNES:

;:' E o Mo se cuenta con los datos del segundc semestres del 2007, puestc que

@« 82

i —C—tETA,

= '§ & o sl 5,1

g E

R

£ 3

%E 3 ACCIONES DE MEJCORA: Fortalecer los canales de comunicadén con los

<9 0 T T estudiantes para dar a cenccer el beneficio de fende patrimenial.

Pericdo de Bvaluadion (Semestres) RESPOMNSABLE
lefe Divisién Bienestar Universitaric
PERIODO DE EVALUACION
SEMESTRE - 2007
VALOR 14
META 25




L N Cadigo: FSE. 10
@ [L”]E INFORME DE DESEMPENMCO DE LOS PROCESOS .
Version: 01

PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL SUBPROCESO
28 de Moviembre de 2007

Fecha de Seguimiento:

DESEMPENQ DEL PROCESO

1. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES

NOMERE DEL INDICADOR | W@l de saisfaccién de los benefiaarics de los) iy Evaluar el nivel de sarisfaccién de los benefidarios
procesos de apoyo - Estudiantes
Meta 80% d' ':““"“’_’_‘ Semestral Unidad %
de Profesional en cada drea de salud, Pro’r_'r-ﬁ_t.ima] Periodo  de {Sﬁ‘ltltk) : o
| responsable de cada programa y Profesional en L. Il - Semestre de 2007 . Maximizar
[medir Nutricién 5.C.C seguimiento minimizar o
_ mantensar}
RESULT ADOS
OBSERVACIOMNES:
a2 o Se presenta el indicador, perc hasta el momento no se ha terminado de realizar
i I todas las encuestas (Servicios de Salud y Programas Educarivo Preventives).
: = ¥ Frog
T
w TR
§o e ——ETA
C 'E = —D—v.n.l.ml
:E ]
A% sme
L
_'E_ w ‘ﬁ ACCIOMNES DE MEJORA
7i % . :
- 2047
Periodo de Evaluaciin (Semestres) RESPOMSARLE
PERIODO EVALUACIOMN
SEMESTRE II- 2007
VALOR 80%
META 80%
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N Cadigo: FSE.10
(IS INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS =
Version: 01
PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL SUBPROCESO
Fecha de Seguimiento: 28 de Noviembre de 2007
DESEMPENO DEL PROCESO
1. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES
NOMBRE DEL INDICADOR | V& ¢ saisfaccién de los benefidanos de los| pur ryyy Evaluar ol nivel de sarisfaccén de los baneficiarios
procescs de apoyo - Docentes
Frecuencia 3
Meta 80% de i Semestral Unidad %%
de Profesional en cada dreade salud, Per.—E-iDI‘EIJ Peri de mﬂr. o
F responsable de cada programa y Profesional en L . Il - Semestre de 2007 o M &imizar
medir o seguimiento minimizar o
Mutricién 5.C.C
mantenar)
RESULTADOS
COBSERVACIOMNES:
-E -'E: ;
33
oo
o sl s MIET B
C ‘B
4 € sl VAL O
25 |
e
3% ACCIOMES DE MEJORA:
24
I007
Periodo de Evaluaddon (Semestres) RESPOMSABLE
PERODO DE_EVALUACION
SEMESTRE 1I- 2007
VALOR 69%
META 80
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INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Codigo: FSE.10

Wersion: 01

PROCESO

BIENESTAR ESTUDIANTIL

SUBPROCESO

Fecha de Seguimiento:

28 de Noviembre de 2007

|. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES

DESEMPENO DEL PROCESO

191

Mivel d isfaccion de los beneficiaries de |
NOMBRE DEL INDICADOR | - °° Sifsiaccon ©e fos Bendicarios <2 128 ogjeTivo Evaluar el nivel de sarisfaccién de los beneficiarios
procescs de apoyo - Trabajadores UIS
Frecuencia a
Meta 80% de medicén Semestral Unidad o
. . . Sentido
Profesicnal en cada area de salud, Profesional . o
Responsable  de responsable de cada programa y Profesicnal en P . ? de Il - S5emestre de 2007 (Mmmlzar, Maximizar
™ Mutricién 5.C.C seguimiento WLLILEES 2
mantener)
RESULTADOS
OBSERVACIOMNES:
o 3 1009
2 = oo
E_E B
38 m
% ; ;‘E: —C—ETA
2 5 am ey ALOR,
L a0m
2 2 e
2E o ACCIONES DE MEJORA:
E < @ r r
Il- 2007
Periodo de Evaluacion (Sem estres) RESPOMNSABLE
PERIODO DE_EVALUACION
SEMESTRE 11 2007
YALOR 67%
META 80%




. Cadigo: FSE.10
i) |_||5 INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS —
el Version: 01
PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL SUBPROCESO
Fecha de Seguimiento: 28 de Moviembre de 2007
DESEMPENO DEL PROCESO
I. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES
MNivel d isfaccion de les beneficiarics de |
NOMBRE DEL INDICADOR | - °F sansiaccen e fos BEnsieanes ©= %8 opjeTivo Evaluar el nivel de satisfaccién de los beneficiarios
procescs de apoyc - Personal externc
Frecuencia 5
Meta 809% de medicién Semestral Unidad %%
) . . Sentido
Profesional en cada area de salud, Profesicnal . o
Re:;msahle de responsable de cada programa y Profesicnal en P . ? i I - Semestre de 2007 (Mzmmlzar, Maximizar
™ Mutricién 5.C.C seguimiento IR, iy
mantener)
RESULTADOS
CBSERVACIOMES:
;l E 1009% Se presenta el indicader, perc hasta el memente no se ha terminado de realizar]
SE ws
o 8% -
E '§ S0 —D—v:;
2 3 O%
i £ 3o
= & o
2E 0% ACCIONES DE MEJORA:
: 4 % T T
I1- 2007
Periodo de Bvaluacion (Semestres) RESPOMSABLE
PERIODO DE EVALUACION
SEMESTRE 1I- 2007
YALOR 6996
META 80%

192



Cadigo: FSE.I10

e g [”B INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS P
PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL SUBPROCESO

Fecha de Seguimiento:

28 de Moviembre de 2007

1. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES

DESEMPENO DEL PROCESO

MOMEBRE DEL INDICADOR |Oportunidad en el servicic - Estudiantes OBJETIVO Medir la cportunidad en la entrega o prestacién de los servicios.
Meta 75% SRR Semestral Unidad %
de medicién
Responsable Profesional en cada drea de salud, Pro’r.'ﬂ_%ional Periodo  de ( 'd?zar, o
. responsable de cada programa y Profesional en . . Il - Semeastre de 2007 . Méximizar
medir A seguimiento minimizar o
Mutricién 5.C.C
mantener)
RESULTADOS
OBSERVACIOMES:
;n 3 100% Loz darcs  utilizados para este  indicador, tomados de los  puntos]
.‘.E" E iz _ *Tiempo de entrega del producto (Prontitud) de |a encuesta del servicio de cafeteria
-] 'g 0%
§ E ;: b AET A
2 5 e0% A OR
i -
S 2 o
2E o ACCIOMNES DE ME|JORA:
€ 0%
II- 2007
Periodo de Bvaluacion (Semestras) RESPOMNSABLE
PERIODO DE EVALUACION
SEMESTRE II- 2007
VAL OR 79%
META 75%
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. Cadigo: FSE.I0
Indusrial da l”B INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS
S Version: 01
PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL SUBPROCESO
Fecha de Seguimiento: 28 de Noviembre de 2007
DESEMPENC DEL PROCESO
. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES
NOMEBRE DEL INDICADOR |Oportunidad en el servicio - Docentes OBJETIVO Medir la cporunidad en la entrega o prestacién de los servicios
Meta 75% Frecuencia Semestra Unidad %
de medicion
Responsable de Profesional en cada drea de salud, Pru::-f.&t.ional Periodo  de ( d?w o
. responsable de cada programa y Profesional en . . Il - Semestre de 2007 . Maximizar
medir o seguimiento minimizar o
Murtricion 5.C.C
mantener)
RESULTADOS
OBSERVACIOMES:
;! E | 008 Loz datos utilizados para este indicador, fueron tomados de los  puntos
.‘.E" E E: _ *Tiempa de entrega del producto (Prontitud) de la encuesta del zervicio de cafeteria
2 '§ 0%
g -8 .'.cr-qe T et AET A
:; IE i: ey ) R
18 s
=& oo
2 3 1o ACCIOMES DE MEJORA:
< < m T T
II- 2007
Perinodo de Evaluacion (Semestres) RESPOMSABLE
PERIODO DE EVALUACION
SEMESTRE II- 2007
VALOR 60%
META 75%
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s

INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Codigo: FSE.10

Version: 01

PROCESO

BIENESTAR ESTUDIANTIL

SUBPROCESO

Fecha de Seguimiento: 28 de Noviembre de 2007

1. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES

DESEMPENO DEL PROCESO

NOMBRE DEL INDICADOR |Oporwnidad en el servicic - Trabajador UIS OBJETIVO Medir la cportunidad en la entrega o prestacion de los servicics
Frecuencia
Meta 75% Semestral Unidad Yo
de medicion
Responsable de Profesional en cada area de salud, Profesbnal Periodo  del f:::::zar, o
responsable de cada programa y Profesional en L. Il - Semestre de 2007 o Madimizar
|medir L. seguimiento minimizar o
Mutricion 5.C.C
mantenar)
RESULTADOS
OBSERVACIOMES:
;! 3 1009 Loz datos utilizades para este  indicador, fueron tomados de los  pumos]
.‘.é' E ;: _ * Tiempo de entrega del producto (Prontitud) de la encuesta dd servido de cafeteria
28 =
% B 0% e AET A
z 8 0%
R S 4% e O
E -
52
2E 0% ACCIONES DE MEJORA:
< 4 M T T
I 2007
Periodo de Evaluadon (Semestres) RESPOMNSABLE
PERIODO DE EVALUACION
SEMESTRE 11- 2007
VALOR 659
META 75%
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Version: 01

N Cadigo: FSE.10
[”B INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS

PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL SUBPROCESO

Fecha de Seguimiento: 28 de Moviembre de 2007
DESEMPENO DEL PROCESO
I. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES

NOMBRE DEL INDICADOR |Cporiunidad en el servicio - Perscnal Externc OBJETIVO Medir la oportunidad en la entrega o prestacién de los servicios
Meta 75% Sl Semestral Unidad %
de medicion
Responsable de Profesional en cada area de salud, Prof.uional Periodo  de ( d::ar o
. rasponsable de cada programa y Profesional en L. Il - Semestre de 2007 L Maximizar
medir A seguimiento minimizar o
Mutricién 5.C.C
mantenar)
RESULTADOS

OBSERVACIOMNES:

1009 Loz daros  utilizadoz para este  indicador, fueron tomadoz de oz puntos
;: _ .Tia-npo - s - Produ':to (F mntitUdJ de 12 encuesta delsenicio de cafemria
O

e VAET AL
el ) VR

10% ACCIONES DE MEJORA:

I+ 20407

Adjudicaciin de Servicios-
Auxilio Fondo Patrimonial
8
#

Pariodo de Evaluacidn (Sem estres) RESPOMSABLE

PERIODO DE EVALUACION

SEMESTRE II- 2007

YALOR 81%

META 75%
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. Codigo: FSE.10
incustriad de l"H INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS
] Wersion: 01
PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL SUBPROCESO
Fecha de Seguimiento: 28 de Noviembre de 2007
DESEMPENQ DEL PROCESO
I. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES
NOMBRE DEL INDICADOR |Eficada del Proceso OBJETIVO Medir el cumplimiente de los indicaderes del procesc
Frecuencia
Meta 20% Semestral Unidad %
de medicion
Sentido
S st Profesional de |2 DBU Sl Il - Semestre de 2007 e Mximizar
|medir seguimiento minimizar o
mantener)
RESULTADOS
OBSERVACIONES:
;' 3 0% Este indicader es pardal, debido a que no se cuanta con la medicion de todos log)
e s
38 m
E ; :: —Cm—META
2 5 el 2L OF,
i £ 30m
5 & e
2E o ACCIONES DE MEJORA:
o2 T T
I1- 2007
Paricde de Evaluacion (Semestres) RESPOMSABLE
PERIODO DE EVALUACION
SEMESTRE II- 2007
VALOR 26%
META 0%
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INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Codigo: FSE.10

Wersion: 01

2 SEGUIMIENTO AL PRODUCTO Y/O SERVICIO NO CONFORME

Cantidad Tipo de Producto y/o Servicio no conforme’ Observadones
3. ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS (AC) Y PREVENTIVAS [(AP)

N° Acci Abiert N° Acciones Cerrad
Origen Cantidad o = b Observadones
AC AP AC AP

Auditoria Interna a 3 1 2 2
Producto No Conforme
Revision por la Direccion
Indicadores de Calidad
Evaluacion de | Satisfacdon|
del Beneficiario
Mapa de riesgos
Proveedores
Otros
4. ESTADO DE ACCIONES DE MEJORA

Cantidad Cumplidas Sin cumplir Observaciones

8 3 5

Hace refererenciz al servicio donde se presenté el PNC
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Cadigo: FSE.10

INFORME DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Version: 01

5. DIFICULTADES EN EL DESARROLLO DEL PROCESO

* | acomplejidad de la Division de Bienestar Univesritaric ha exigido un importante esfuerzo adidonal para las personas responsables del 5.G.C. Teniendo en cuenta los miltiples
servidos y programas que se ofrecen.

* Laresistencia al cambio por parte de alguncs de los colaboradores del proceso ha dificultado el cumplimiente de las acdones comrectivas, preventivas y de mejora

& NECESIDADES DEL PROCESO/SUBPROCESD PARA CUMPLIR LAS METAS

A continuadon se enuncian algunas de las necesidades mas prioritarias del proceso:
* Recurso Humano.

* Apoyo por parte de la Division de Mantenimiento Tecnologico.

* Apoyo de la Division de Sistemas de Informacion.

7. RECOMENDACIONES

* Es indespensable continuar con el apoyo del Recurse Humano (Awxiliares Administratives) asignado por la Vicerrectoria Administrativa

* Fortalecer y apoyar las propuestas para el mejoramiente de los sistemas informaticos y nueves desarrdles.
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ANEXO C. Taller Acciones Correctivas y Producto No Conforme

Taller Acciones Correctivas y Producto No conforme.

Nombre: Fecha:

I. Incluir en el informe técnico del cliente, el capitulo faltante para aclarar los
resultados conforme con los requisitos del contrato.

2. Vender productos no conformes como saldos e  imperfectos.

3. Antes de iniciar su produccién, se solicité autorizacién al cliente para utilizar la
materia prima Tipo A en las primeras 2000 unidades, mientras llegaba la materia
prima acordada inicialmente.

4. Con el fin de atender la queja No. 44, se aprobé la compra de sillas y un televisor,
que permita una espera mas cémoda y ordenada para los clientes.

200



ANEXO D. Folleto de capacitacion acerca de auditoria

iQUE ES UNA AUDITORIA?

"Proceso sistemitico, independents, documentado, para
obtener evidencia y evaluarla objetivamente, con el fin de
determinar en que grado se cumplen les criterios de la
auditoria” SO 12011

iPARA QUE REALIZAR UNA AUDITORIA?

* Detectar oportunidades parala mejora continua

» Asegurar la implementacidn eficiente y eficaz de los
procesos.

|dentificar fortderas y debilidades ddl Siztema de Gestidn
de Calidad.

Evaluar el compromizo del talento humano de la
Universidad.

Ejecutar seguimiento de l= acciones correctivas y
preventivas (eficacia).

Conocer la capacidad del 5GC para cumplir con los
requisitas de la norma SO 2001: 2000 y otros requisitcs

legales y regamentarios.

{QUE SE VERIFICA EN UNA AUDITORIA?

* Adecuacion de la documentacion gque desaibe la

operacidn de les procesas y disponibilidad los mismece.

Indicadores de Gestidn de procesos.

* Aplicarion de las Acciones comectivas y preventivas en

cada procezo.

Satizfaccion de loz beneficaros y de las partes

interesadas.

Planes de mejora

Seguimiento del desempeno de los procesos y control de

no conformidades.

= Azignacidn clara de respomzabilidades y niveles de
autoridad.

* Compromiso y cultura de calidad por parte del tdento

humana de la Universidad,

Suficiencia de los recursos y anbiente de trabajo.

Despliegue de drectrices y objetivos de calidad de

proceso.

{QUE RESULTADOS PUEDO ESPERAR DE UNA
AUDITORLAT

|.Conocimiento acerca de como funciona un proceso

* Laforma en que el procedimiento actual dice que se
gjecuta

* Laforma en quela Direccidn pienza que gecuta

* Laforma en gque redmente se gecuta

2.Una meor comunicacion entre procesce.

3. Confirmadon de que & SGC funciona eficazmente.

4. Mejora de la eficienda del procesa.

TIFOS DE AUDITORIAS
l. Internas

De primera parte: Son redizadas por la organizacion o
en nombre de ésta pararevision por la direccion.

2. Externas

De segunda parte: |a redizan las partes que tenen
interés en la organizacion, por eemplo beneficiaice o
proveedores.

De tercera parte: Lz realizan organizmos extemnosz e
independentes, por ejemplo loz que ofrecen registros de
certificacion de conformidad con los requisitos de la norma
1SC 2001.

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Actividades de la auditoria

| Revisin de la Documentagén ‘
|
| Preparacién de la auditaria de campo |
'

| Realizacién de las acthidades de auditoria |

!

| Finalizacén da la Auditoria |

|

| Redizacién de las actividades de semsmiento de la auditoria |

201

I. Revisién de la documentacién

* Verificar |2 adecuacion del manud de calidad.

* Verificar procedimientos, guias, instructivos, etc.

* Entender de manera mi&E detallada como e & HACER
del procesa.

* Reportes de auditorz, no conformidades, acciones
tomadas, etc.

2. Preparacion de la auditoria de campo

* Bl auditer debe preparar los documentos de trabajo:
-Plan de auditoria - Listas de verificacion

* El auditado debe preparar los documentos

-Manual de calidad -Documentes de los procesos
-Registros - Indicadeores - Acciones Correctivas

- Acciones Preventvas - Productos no Conformes

- Planes de mejoras

3. Realizacion de las actividades de auditoria

* Reunion de apertura

A la reunicn asistird el lider del procese y subprocescs
a las 7:30 de la mafiana el dia que le corresponda la

auditeria y tendra una duracicn de treinta minutos.

* Fuentes de informacion

mQUIROEN
HEDRCHON Speleal runﬂumuw.mu
s
= d
e m- L"&
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* Realizacion de la reunion de cierre

El auditor lider menciona de forma general los hadlazgos y
conclusiones de la auditoria, dabora la solidtud de accidn
correctiva, plantea las fechas tentatives para las Acciones
Correctivas y eventudmente realiza acuerdos sobre la
precizion de las Mo Conformidades.

4. Finalizacién de la auditoria

El auditor lider da por terminada lz jornada de auditoria

cuzndo

* FPlan de Audtoria cumplido.

* Informe de auditora aprobado.

* Dizpmicion de documentos y regstros (List= de
verificacion)

5. Realizacion de las actividades de seguimiento de

una auditoria

El auditor lider, & equipo auditor y & auditado debe:

* Werificar |= respuestas a l= solicitudes de acciones
correctivas

* Werificar |a eficacia delas acdones implementadas

* En caso de tener acciones pendentes, reprogramar un
nuevs seguimiento

* Elzaborar el programa de la auditoria de seguimiento, de

Ter necesaio.

ASPECTOS A TEMER EN CUENTA
Mo conformidades orientadas a...

* Hallazgos que evidendan falls e impactos a los objetives
de |2 auditoria y & objetivo definido.

* Hallazgos que incumplen requizsitos del dients, legales o
de |2 entidad que impactan enlos resultades.

* Hallazgos repetidos durante la recoleccion de la
informadan.

* El hdlazgo que genera un alto impacto parala entidad.

* La documentacion es diferente a lo que sucede en la
realidad,

* El auditado no tiene conocimiento de l= disposidones
documentadas aplicables.

* Contradicciones en politicas, procedmientcs, formatos,
guizs, etc.

ACTITUD FRENTE A LA AUDITORIA

Cremostrar seguridad

Respetar al Auditor
Confianza

Contestar claramente y
sin extenderse a temas
53 no reladonados con la
Cortesia 4 pregum::l

Tranguilidad !

Escuchar muy bien las preguntas
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ANEXO E. Matriz de asistencia a capacitaciones del SGC

MATRIZ DE ASISTENCIA CAPACITACIONES
PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL

TIPO DE SOCIALIZACION

# NOMBRE CARGO 3 3 =

1 J|Adriana Caceres Trabajadora Social sep-03 | oct-11 | nov-08
2 |Adriana Lucia Ortega Odontologa sep-03 | oct-11 | oct-30
3 JAlix Camargo Nutricionista ago-30 | oct-04 oct-30
4 JAminta Herndndez Auxiliar Comedores ago-30 | oct-04 oct-30
5 JAna Joaquina Medina Auxiliar Comedores ago-30 | oct-04 oct-19
6 |Andrea Hernandez Auxiliar Comedores ago-30 | oct-04 oct-30
7 |Angela Maria Mateus Psicologa sep-03 | oct-11 oct-30
8 JAngélica Lozano Auxiliar Caja ago-30 | oct-05 | oct-19
9 |Beatriz Abril Auxiliar Cafeteria ago-30 | oct-05 | oct-19
10]Brigida Arenales Auxiliar Comedores may-11 | may-11 | jul-05 jul-10 ago-30 | oct-04 oct-19
11 ]Carlos Fernando Gémez Médico may-09 | may-11 | may-24 | jul-11 sep-03 | oct-11 oct-30
12 |Carmen Inés Nieves Supervisora Comedores may-11 | may-11 | may-25 ] jul-10 ago-30 | oct-04 oct-30
13 |Carmen Cecilia Villalobos Trabajadora Social may-09 sep-04 | oct-11 oct-30
14 |Claudia Fabiola Espinel Auxiliar Comedores may-11 ago-30 | oct-04 oct-30
15 |Claudia Galvis Secretaria de Psicorientacion may-09 sep-03 | oct-11 | nov-08
16 JConsuelo Serrano Jefe Comedores y Cafeteria may-09 ago-30 | oct-08 oct-19
17 |Deisy Asa Vargas Auxiliar Odontologia may-11 | may-11 | may-24 | jul-11 sep-03 | oct-11 oct-30
18 |Deisy Rocio Lizarazo Trabajadora Social may-09 | may-11 | jul-05 jul-11 sep-03 | oct-11 | nov-08
19 |Diana Ximena Camargo Psicologa may-09 may-24 | jul-11 sep-03 | oct-11 oct-30
20 |Elida Jacome Bohérquez Jefe Seccion Salud may-09 may-24 | jul-11 sep-03 | oct-08 | oct-30
21]Elsa Cecilia Arciniegas Médico may-11 | may-11 | may-24 | jul-11 sep-03 | oct-11 oct-30
22 |Elsa Prieto Auxiliar Comedores may-11 ago-30 | oct-04 oct-19
23 |Erancé Osorio C Médico sep-04 | oct-24 | oct-30
24 |Eva Torres Auxiliar Odontologia may-09 sep-03 | oct-11 oct-30
25 |Fanny Martinez Secretaria may-09 sep-03 | oct-11 oct-30
26 JFlor Angela Martinez Auxiliar Finanzas may-09 sep-04 | oct-24 | nov-08
27 JFlor del Carmen Buitrago Auxiliar Cafeteria may-11 ago-30 | oct-05 oct-19
28]Gilma Contreras Trabajadora Social may-09 sep-03 | oct-11 oct-30
29 |Gloria Paulina Uribe Psicopedagdga sep-03 | oct-11

30 |Hector Almeyda Auxiliar Almacén jul-04 ago-30 oct-30
31|Isnardo Ardila Jefe Bienestar Universitario may-09 sep-03 | oct-08
32]Jaime Almeyda Auxiliar Administrativo may-11 | may-11 | jul-05 jul-11 ago-30 | oct-04
33|Jaime Marin Odontologo may-11 | may-11 | may-24 | jul-11 sep-03 | oct-11 oct-30
34 Janeth Rodriguez Enfermera may-09 | may-11 | jul-05 jul-11 sep-03 | oct-11 oct-30
35]Juan Pablo Montaiiez Auxiliar Cafeteria jul-04 ago-30 oct-19
36 |Kelyn Lizarazo Trabajadora Social oct-24 | oct-30
37 |Leonor Gelvez Auxiliar Cafeteria may-11 oct-05 oct-19
38|Lucy Sanchez Odontologo sep-04 | oct-24 | oct-30
39|Lucila Pérez Auxiliar Cafeteria may-11 sep-04 | oct-05 | oct-19
40 JLuis Eduardo Barragan Almacenista jul-04 jul-04 jul-05 jul-11 sep-04 | oct-05 oct-19
41 |Luz Amparo Hernandez Auxiliar Cafeteria jul-04 jul-04 jul-05 jul-11

42 |Luz Elena Gonzélez Auxiliar Comedores may-11 | may-11 | jul-05 jul-10 ago-30 | oct-04 oct-30
43|Luz Marina Toloza Auxiliar Cafeteria may-11 | may-11 jul-10 | ago-30 | oct-05 | oct-30
44 |Luz Stella Casanova Auxiliar Comedores may-11 | may-11 | may-25 | jul-11 ago-30 | oct-04 oct-30
45 [Marcela Hernandez Psicologa may-11 | may-11 | may-24 | jul-11 sep-03 | oct-24 oct-30
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46 [Marggy Rodriguez Auxiliar Administrativo may-09 ago-30 | oct-04 | oct-30
47 [Maria Angela Avila Auxiliar Comedores oct-19
48 [Maria Claudia Caballero Cordinadora Prog. - Prevent. jul-04 sep-03 | oct-08 oct-30
49 [Maria de los Angeles Pabén  JAuxiliar Comedores may-11 | may-11 | may-25 ago-30 | oct-04 oct-30
50 [Maria Eugenia Guzméan Auxiliar Comedores may-11 ago-30 | oct-04 oct-30
51 [Maria Eugenia Ramirez Auxiliar Farmacia may-09 sep-03 | oct-11 oct-30
52 [Maria Fernanda Reyes Profesional Administrativo sep-03 | oct-08
53 |Maria Isabel Fonseca Auxiliar Enfermeria may-11 | may-11 | may-25 ] jul-11 sep-03 | oct-11 oct-30
54 [Maria Josefina Mejia Auxiliar Comedores jul-05 | may-251 jul-10 ago-30 | oct-04 oct-30
55 [Maria Leonilde Manrique Jefe de Turno may-11 | may-11 jul-10 ago-30
56 [Marlene Afonso Almacenista may-09 | jul-04 jul-11 oct-11 oct-30
57 [Martha Forero Auxiliar Comedores may-11 | may-11 | may-25 | jul-10 ago-30 | oct-04 | oct-30
58 [Martha Villamizar Médico may-09 | may-11 | may-24 | jul-11 oct-11 | oct-30
59 [Matilde Laideo Auxiliar Administrativo may-09 | jul-04 jul-05 jul-11 sep-03 | oct-11 oct-30
60 [Melva Corzo Auxiliar Comedores may-11 | may-11 | may-25 | jul-10 ago-30 | oct-04 oct-30
61 [Mireya Velandia Odontologa may-11 | may-11 | may-24 | jul-11 sep-03 | oct-11 | nov-08
62 |Nancy Barbosa Auxiliar Comedores may-11 | may-11 | may-25 | jul-11 ago-30 | oct-04 | oct-30
63 |Nelly Esperanza Rios Secretaria Division may-11 | may-11 ] jul-05 jul-11 sep-04 | oct-24 | oct-30
64 [Nelly Sandoval Auxiliar Cafeteria may-11 | may-11 - jul-10 ago-30 | oct-05 oct-19
65 [Nelly Suarez Auxiliar Comedores may-11 | may-11 | may-25 | jul-10 ago-30 | oct-04 | oct-30
66 [Nilsa Diaz Oficios Varios may-09 | jul-04 jul-05 jul-11 sep-03 | oct-11 oct-30
67 [Norma Luisa Leon Auxiliar Cafeteria may-11 | may-11 - jul-10 sep-04 | oct-05 oct-19
68 |Ofelmina Sandoval Supervisora Comedores may-11 | may-11 | may-25 ] jul-10 ago-30 | oct-04 | oct-30
69 ]Olga Lucia Castillo Auxiliar Comedores may-11 | may-11 | may-25 | jul-10 ago-30 oct-30
70 ]Paola Rosillo Fisioterapeuta jul-04 jul-04 | may-24 sep-03 | oct-11 oct-30
71 |Rafael Ortega Odontélogo sep-04 | oct-11 | nov-08
72 JRaquel Caballero Auxiliar Comedores may-11 | may-11 | may-25 | jul-10 ago-30 | oct-04 oct-30
73 ]Sonia Serrano Secretaria may-09 | jul-04 | may-24 | jul-11 sep-03 | oct-11 oct-30
74 ]Yolanda Ledn Auxiliar Comedores may-11 | may-11 | may-25 ago-30 | oct-04 | oct-30
75]Yolanda Rincén Auxiliar Cafeteria may-11 | may-11
76 JYolanda Suarez Auxiliar Comedores may-11 | may-11 | may-25 | jul-10 ago-30 | oct-04 oct-30
TOTAL ASISTENTES 71 69 59 63 70 69 69

Tipos de Sensibilizacion

Sensibilidad del SGC

Fundamentos de la Norma

Control de Documentos

Indicadores de Gestidn

Enfoque de Auditoria

Producto No Conforme Y Acciones Correctivas

Acciones preventivas
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ANEXO F. Formato Evaluacion de Jornadas de Capacitacion

'-'“"‘ﬂ: EVALUACION JORNADAS DE CAPACITACION
"'"""" PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL

Responda de | a 5 las siguientes preguntas, marcando con una X en la casilla correspondients;
siendo | En desacuerdo y 5 De acuerdo.

En desacuerdo De acuerdo

L1 12]3]4]5 |

ASPECT OSF OR EVALUAR 1 1 3 4 3

|. iConsdera importante bos contenidos abomdados &n las
Capacitacion es?

2. il ametodologia utilizada porlos capactadores fue adecy ada?

3. dos capactadores demostraron domnic en bos temas

opuestos’

4. das insaladones fsicas donde se desarmcllaron  las
Capacitaciones son visua ment & atractivas?

5. deo= mefios audiovisales smpleados  (diaposdtivas
presentadion es, catdeas acetatos wideos etc) en las

copnotocionca aon viskl omonte obroctrena?

.

4. il amotivacon | Carte eras, foll stos, dinamicas y premios) pam

partOpar &0 AL CAnIOTIo0n &5 DUmip El SIS EE ECtEas]

7. ilos capadtadores sempre mosraron una actitud amable

para resche eringuistud = alos asstentes?

“ Aspectos por resaltar de las jornadas de capadtacidn

*  Agpactos Positivos

*  Agpectos Por Mejorar:

4 Sugerenciac
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ANEXO G. Informe de resultados de evaluacién de jornadas de capacitacion del
SGC del Proceso BE

INFORME DE RESULTADOS EVALUACION DE
il JORNADAS DE CAPACITACION DEL SGC EN EL
L PROCESO BE

Con el proposito de conocer la percepcion por parte de los colaboradores de la DBU con
respecto a las capacitaciones desarrolladas durante el proceso de Implementacion del
Sistema de Gestidon de Calidad, se realiz6 la evaluacién a 69 colaboradores, en la cual se
tuvo en cuenta aspectos cémo, la importancia de los temas, la metodologia, las
instalaciones, los medios audiovisuales, la motivacion y la actitud para resolver
inquietudes.

La escala utilizada para la evaluacion es de 1 a 5, como se muestra a continuacion:

En desacuerdo De acuerdo

(1 [2]3[4]5]|

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en la evaluacion por cada una de
las preguntas realizadas:

1. ¢Considera importante los contenidos abordados en las capacitaciones?

100%
80% 1 68%
(4]
T 60%
c
[0
S 40% 29%
o
20% | 4%
’ 0% 0%
— — =P
0% 7 7 ‘ ‘
1 2 3 4 5

Escala de Calificacion
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El 68% de los participantes que realizaron la evaluacion calificaron la importancia de los
temas abordados en las capacitaciones con un puntaje de 5, y el 29% con un valor de 4,
esto indica que los temas elegidos fueron adecuados para la implementacion del Sistema
de Gestidn de Calidad en el Proceso BE.

2. ¢La metodologia utilizada por los capacitadores fue adecuada?

100% -

80% -

60% - 50%

38%
40% -

20%
0% 0% a
= —— |

0% ‘ ‘ ‘
1 2 3 4 5

Porcentajes

Escala de calificacién

Teniendo en cuenta el gréafico anterior, se observa que los colaboradores de la DBU
estuvieron poco de acuerdo con la metodologia utilizada en las capacitaciones, pues tan
solo el 50% de estos calificaron con el valor mas alto; esto indica que la Coordinacion del
Sistema de Gestion de Calidad de la Universidad debe replantear esta metodologia, con
el propdsito de garantizar una mayor percepcion de la informacion que se quiere impartir.

3. ¢Los capacitadores demostraron dominio en los temas expuestos?

100% +

80% -
57%

(0]
‘T 60%+
<
8 36%
5 40%]
o

20%

I
T
0% . : : .
1 2 3 4 5

Escala de Calificacion
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El 57% de las personas evaluadas calificaron con valor de 5y el 36% con un valor de 4 el
dominio del tema por parte de las capacitadoras, lo cual indica que la preparacion de cada
una de estas capacitaciones fue la correcta, a pesar de presentarse una persona casi en
desacuerdo con este aspecto, en general se presenta conformidad.

4. ¢Las instalaciones fisicas donde se desarrollaron las capacitaciones son
visualmente atractivas?

100%

80%

60% 52%
43%

40%

Porcentaje

20%-| 5%
0% 0%

0% \ T T
1 2 3 4 5

Escala de Calificacién

Como se observa en el grafico, el 52% de las personas calificaron de forma adecuada el
lugar donde se desarrollaron las capacitaciones del SGC, y el 43% otorgaron un valor de
4 en la escala, esto indica que el lugar era visualmente atractivo y adecuado para realizar
estas actividades.

5. ¢Los medios audiovisuales empleados (diapositivas, presentaciones, carteleras,
acetatos, videos, etc) en las capacitaciones son visiblemente atractivas?

100%

80% 63%

60% -

40% A

Porcentaje
<

20% 4%

0% 0%
—
1 2 3 4 5

0%

Escala de Calificacién
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Los medios audiovisuales utilizados como diapositivas, videos, presentaciones, carteleras
y demas utilizadas para llevar a cabo las capacitaciones son adecuados, seglin se
observa en el gréfico, ya que el 63% de los colaboradores evaluados otorgaron maxima
calificacion al buen aspecto que estas presentaban.

6. ¢La motivacién (Carteleras, folletos, dinamicas y premios) para participar en las
capacitaciones cumplié sus expectativas?

100%

80% 64%

60%

40%

Porcentaje

23%

13%

0% 0% a
e — |

0% T T T
1 2 3 4 5

20%

Escala de Calificacion

Se observa que el 64% de las personas evaluadas determinaron que la motivacion para
participar en las capacitaciones cumplié totalmente sus expectativas, al otorgar una
calificacion de 5 en la escala establecida; esto demuestra que a pesar de utilizarse
diferentes clases de dinamicas, premios, folletos, se debe considerar nuevas estrategias
que permitan aumentar la motivacién a por lo menos un 80%.

7. ¢Los capacitadores siempre mostraron una actitud amable para resolver
inquietudes a los asistentes?

100% 82%

80%
= 60%-
=
[}
o
5 40%-+
o

. 14%
20%- 0% 0% 4%
0% —~ ! : ; .
1 2 3 4 5
Escala de Calificacién
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EL 82% de los participantes evaluados determinaron, segun el gréfico anterior, que se
encuentran de acuerdo con la amabilidad presentada por parte de los capacitadores a la
hora de resolver inquietudes, es decir siempre se prestaron atentos a dar a conocer la
informacién de forma clara.

ASPECTOS POSITIVOS

e Las capacitadoras siempre demostraron dedicacion y disposicién en cada una de
las actividades.

e Las capacitadoras fueron muy amables y cordiales al resolver todas las
inquietudes presentes por parte de los asistentes.

¢ La puntualidad por parte de las capacitadoras fue buena.

e El interés y compromiso de las facilitadores para abordar todos los temas de
calidad, a pesar de las dificultades del horario del personal.

e La frecuencia con que se realizaron las capacitaciones permitieron mayor
adherencia de la informacion.

ASPECTOS POR MEJORAR

e Los horarios establecidos para las capacitaciones no siempre permiten que todo el
personal asista a ellas.

e La duracion de las capacitaciones deberia ser mas corta, con el fin de que las
personas reciban de una mejor manera la informacion que se quiere impartir.

e Realizar més talleres aplicables a los temas de capacitacion.

e La programacion de las capacitaciones deberia ser con mayor anticipacion.

SUGERENCIAS

e Ofrecer refrigerios cuando las jornadas de capacitacion son extensas.

e Entregar premios mas atractivos.

e Realizar las capacitaciones en tiempos de receso, con el fin de garantizar mayor
asistencia y mejor percepcion de la informacion.

e Entregar un resumen general de los temas tratados en las capacitaciones del
Sistema de Gestion de Calidad.

e Continuar motivando a todo el personal para garantizar el mejoramiento continuo
del Proceso.

¢ Realizar un cronograma de capacitaciones para el semestre, con el propésito de
planear los tiempos de consulta.
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ANEXO H. Guia de elaboracion de documentos.

PROCESO GESTION DOCUMENTAL Cadigo: GGD.0I
i 4 Versién: 01
GUIA DE ELABORACION DE ersion

DOCUMENTOS Pagina 211 de 10

Reviso Fecha de aprobacién

Vicerrector Administrativo Aprobd - P
. ) . Noviembre 19 de 2007
Secretario General Vicerrector Académico )
. . ) ., Resolucién N° 1736
Dir. Certificacion y Gestion Documental

1. OBJETIVO

Definir los lineamientos para la elaboracién y presentaciéon de los documentos asociados al
Sistema de Gestion de Calidad de los procesos de apoyo a la docencia, la investigacién y la
extension de la Universidad Industrial de Santander.

2. ALCANCE

Aplica a todos los documentos internos que soporten los procesos de apoyo a las
actividades misionales de la Universidad Industrial de Santander, a excepcién de los
reglamentos considerados documentos especiales dentro del SGC.

3. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

e Acuerdo: Acto administrativo generado por los Consejos Superior, Académico, de
Facultad.

e Documento: Informacién y su medio de soporte.

e Documento transversal: Documento de aplicacién transversal a varios de los procesos
de la universidad.

e Documento especifico: Documento de aplicacién particular a un proceso o dependencia
de la universidad.
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e Documento interno: Documento generado dentro del SGC de la calidad de la
Universidad. Ej.: procedimiento, guia, instructivo, entre otros.

e Documento externo: Documento generado por entidades externas a la Universidad,
pero que es requerido en los procesos. Ej.: normas, especificaciones técnicas, leyes,
decretos, resoluciones externas, entre otros.

¢ Formato: Plantilla destinada especialmente a la consignacién o anotacién de datos.

e Guia: Documento que establece observaciones y lineamientos a seguir para asegurar el
cumplimiento de los objetivos.

e Instructivo: Descripcién escrita y detallada sobre cémo efectuar las actividades y procesos
de manera coherente, llegando a un nivel de detalle amplio.

e Manual: Documento que contiene informacién valida y clasificada sobre un aspecto
determinado. Es un compendio de informacién facilmente accesible. Ej.: manual de calidad,
manual de responsabilidades.

e Manual de Calidad: Documento que enuncia la Politica de Calidad y describe el Sistema
de Calidad de la Universidad.

¢ Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso.

e Proceso: Conjunto de recursos y actividades interrelacionadas que transforman elementos
de entrada en resultado.

e Protocolo Médico: Documento que describe el conjunto de recomendaciones y
procedimientos técnico médicos necesarias para la atencién de una situacién especificas de
salud.

e Registro: Documento que suministra evidencia objetiva de actividades efectuadas o de
resultados alcanzados.

e Reglamento: Coleccién ordenada de reglas o preceptos, que por la autoridad competente
se da para el desarrollo y cumplimiento de una norma superior.

e Resolucion: Acto administrativo generado por la Rectoria, Vicerrectorias, Decanaturas de
la Universidad u otras dependencias autorizadas.

e SGC: Sistema de Gestion de la Calidad.

4. CONTENIDO DE LA GUIA

4.1 CODIFICACION

Los documentos del Sistema de Gestion de Calidad establecido en los procesos de apoyo
de la Universidad Industrial de Santander se codifican de la siguiente forma:

XYY.ZZ
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X Hace referencia al tipo de documento
YY: Hace referencia al proceso que generé el documento
ZZ: Hace referencia al consecutivo dentro del proceso y segin el tipo de documento

4.1.1 Tipos de documentos del Sistema de Gestion de Calidad

CODIGO TIPO DE DOCUMENTO
*Reglamentos

Manual

Caracterizacion

Procedimiento

Guia

Instructivo

Protocolo

**Formato

M= |O|9|0O|X

* Los reglamentos son un tipo especial de documentos que no poseen codificacién. Su
identificacién se realiza a través del nombre y el control de las versiones se realiza a través de la
fecha de aprobacion.

**Para los Formatos incorporados en aplicaciones de software la identificacion se realiza a través
del nombre del formato y no llevan codificacién.

4.1.2 Tipos de Procesos del Sistema de Gestion de Calidad de los procesos de apoyo

cODIGO PROCESO

ESTRATEGICOS

DI Direccién institucional

PI Planeacién institucional
EVALUACION

CA Gestién de la Calidad Académica

SE Seguimiento Institucional
DE APOYO

Fi Financiero

TH Talento Humano

IE Gestidn de Investigacién y Extension

AR Admisiones y Registro Académico

RF Recursos Fisicos
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RT Recursos Tecnolégicos

SI Servicios Informaticos y de Telecomunicaciones
GD Gestién Documental

Cl Comunicacién Institucional

Ju Juridico

RI Relaciones Interinstitucionales de Intercambio

Académico

cO Contratacion

PU Publicaciones

BI Biblioteca

BE Bienestar Estudiantil

cu Gestién Cultural

4.2. ASPECTOS DE FORMA

4.2.1 Textos

Todos los documentos del Sistema de Gestion de Calidad de los procesos de apoyo de la
Universidad Industrial de Santander deben elaborarse segun las siguientes especificaciones:

e Fuente de los textos: letra Humanst52IBT. El tamano de la fuente en los
documentos es once (I 1) a excepciéon de los procedimientos y formatos. En los
procedimientos, en las secciones donde se describen las actividades del
procedimiento, responsables y documentos de referencia se utiliza el tamano diez
(10) y ocho (8) para el texto de los flujogramas. (ver numeral 4.3.3). El tamano de
fuente para los formatos es de libre escogencia de acuerdo con su contenido.

¢ Fuente de los encabezados: Ver numeral 4.2.2

e Espacios: interlineado sencillo.

e Titulos: La presentacién de los titulos y la numeracién se realizan de acuerdo con
la siguiente especificacion:
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Divisién Tipo / Tamano Directriz

Primer Nivel |.TITULO | Humanst52 BT / Mayuscula sostenida
I'l Negrita

Segundo Nivel [.1 TITULO 2 Humanst52 BT / Mayuscula sostenida
I | Negrita

Tercer Nivel [.1.1 Titulo 3 Humanst521BT / Mayuscula inicial
I'l Negrita

Cuarto Nivel ¢ Viheta Humanst521BT / Mayuscula inicial
I

Quinto Nivel - Viheta Humanst521BT / Mayuscula inicial
I

Nota: Esta numeracién de titulos no aplica para los procedimientos y las caracterizaciones.

e Redaccion

Los textos se redactan en forma impersonal con los verbos conjugados en presente.
Cuando se requiera mencionar un ndimero, primero se escribe en letras y luego entre
paréntesis el nUmero.

4.2.2 Encabezado

Debe presentarse al inicio de cada hoja del documento, y esta compuesto por:

PROCESO GESTION DOCUMENTAL Caédigo:
; ; Version:
GUIA DE ELABORACION DE
DOCUMENTOS Pagina X de X

e Logo de la Universidad: Logo definido en el acuerdo 045 de 2005.
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e Proceso y Subproceso Asociado: Presenta el proceso y/o subproceso asociado que realizé
el documento (si aplica). Debe ir centrado, en mayuscula sostenida, negrita y en tamano de
letra 9.

e Nombre del documento: denominacién con la cual se titula el documento. Debe ir
centrado, en mayUscula sostenida, negrita y en tamano de letra |2.

e (Cobdigo: Se asigna de acuerdo a los parametros establecidos en el punto 4.1 Debe
escribirse la letra inicial en Mayuscula, en negrita, tamafo de letra 9.

e Versién: Nimero de veces que se ha actualizado el documento. Debe escribirse la letra
inicial en Mayuscula, en negrita y tamano de letra 9.

e Pagina: Se trata de la numeracién de cada una de las paginas del documento.

En la primera hoja de los documentos, a excepcién de los formatos, se adiciona al encabezado una
fila que contiene:

e Revisé: Describe el cargo de quien revisa el documento.
e Aprobé: Describe el cargo de quien aprueba el documento.

e Fecha de aprobacién: Muestra la fecha de aprobacién del documento. Lleva el siguiente
formato DD/MM/AAAA

e Encabezado de los procedimientos: Al encabezado de los procedimientos se adiciona
una fila con la simbologia del diagrama de flujo en la pagina donde se inicia la descripcién de
las actividades del procedimiento.

e Encabezado de los formatos: Al encabezado de los formatos se elimina el nimero de
pagina. De ser necesario, se puede eliminar el nombre del proceso y subproceso. En
algunos casos puede ubicarse el cédigo y la version en otro lugar del formato (no
necesariamente en el encabezado).

4.3 CONTENIDO DE LOS DOCUMENTOS
4.3.1 CONTENIDO DE LOS MANUALES
Los manuales del SGC de la Universidad deben contener:

e Tabla de contenido: se relacionan los titulos que se encuentran en el documento y los
numeros de pagina correspondientes. Se escribe la palabra “contenido” en mayuscula
sostenida y centrada. Los nimeros de pagina se ubican en una columna hacia el margen
derecho, encabezado con la abreviatura pag., escrita todo en minUscula y seguida de puntos
a doble interlinea de la palabra contenido.

e Objetivo: Describir el resultado esperado o propésito final del conjunto de actividades
mencionadas en el documento.

e Alcance: Indicar el cubrimiento o limitacién de la aplicacién del procedimiento (a quién se
dirige: personas, procesos, entre otros)

e Definiciones y/o Abreviaturas: Escribir los términos administrativos y/o técnicos Yy
abreviaturas que se consideren necesarios para un claro entendimiento.
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e El contenido es de libre escogencia de acuerdo con las necesidades del documento.
e Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la versiéon del documento y la fecha
de aprobacion.

4.3.2 CONTENIDO DE LAS CARACTERIZACIONES
Las caracterizaciones de los procesos del SGC de la Universidad deben contener:

e Obijetivo: Define el propésito general del proceso. Responde a las preguntas qué pretende
el proceso y para qué.

e Alcance: Describe a nivel macro en donde inicia y en donde termina el proceso, es decir, la
cobertura de las actividades que lo comprenden, asi como la poblacién a la cual aplica.

e Actividades: Conjunto de transformaciones que se llevan a cabo sobre las entradas del
proceso y que generan salidas.

e Entradas: Informacién, documentos o elementos necesarios para desarrollar las actividades
propias del proceso.

e Proveedores: Organizacién o persona que proporciona un producto. Pueden ser entidades
externas u procesos internos.

e Salidas: Informacién, documentos o elementos transformados requeridos en otras
actividades propias o de otros procesos.

e Beneficiarios: Organizacién o persona que recibe un producto. Pueden ser entidades
externas o procesos internos.

e Seguimiento y medicion del proceso: Actividades para realizar seguimiento y medicién del
proceso (comités, reuniones de seguimiento, auditorias etc.).

e Responsables: cargo del lider del proceso y sus colaboradores.

e Normatividad: Requisitos del cliente, legales y reglamentarios, de la NTC ISO 9001:2000, y
de la organizacién.

e Medicién del proceso: Indicadores a nivel estratégico, tactico y operativo

e Recursos: Recursos requeridos para el proceso; ya sean recursos fisicos, y/o tecnolégicos.

e Documentos y Registros asociados al proceso.

e Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la versiéon del documento y la fecha
de aprobacién.

4.3.3 CONTENIDO DE LOS PROCEDIMIENTOS

Los procedimientos del SGC de la Universidad deben realizarse en el software Microsoft Visio,
cumpliendo con la siguiente estructura:

e Objetivo: Describir el resultado esperado o propésito final del conjunto de actividades
mencionadas en el documento.

e Alcance: Indicar el cubrimiento o limitacién de la aplicacién del procedimiento (a quién se
dirige: personas, procesos, entre otros).

e Definiciones y/o Abreviaturas: Escribir los términos administrativos y/o técnicos y
abreviaturas que se consideren necesarios para un claro entendimiento.
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Normatividad: Leyes, normas y/o resoluciones macro asociadas al procedimiento.
Consideraciones: Escribir las condiciones generales para la realizaciéon de las actividades,
aclaraciones u otras observaciones que se consideren necesarias. En caso de no existir, se
coloca “No aplica” en el espacio correspondiente.

La descripcién del procedimiento se realiza en una tabla cuyas columnas presentan el
flujograma, la descripcion de la actividad, el cargo del responsable y el cédigo y/o nombre
de los documentos relacionados.

- El Flujograma es un diagrama que expresa graficamente las distintas operaciones
que componen un procedimiento o parte de éste, estableciendo su secuencia
cronolégica. (Ver anexo |). El tamano de letra para los textos dentro del
flujograma es ocho (8). Para su realizacién, se recomienda que los simbolos de los
diagramas mantengan un mismo tamano, por uniformidad.

- Las actividades se redactan con los verbos conjugados en presente. Ejemplo: El
encargado “realiza” la actividad. Las actividades deben numerarse en forma
secuencial; si una actividad tiene subpasos, éstos se numeran en orden alfabético.
Ejemplo: a), b) y asi sucesivamente.. Para las actividades que se realizan en los
sistemas de informacién de la universidad o en Intranet, en caso de considerarse
necesario,~s€&describen las rutas de accesotilizando el simbéto .Ej.:

(Manejo de egresos ~ Contratacién  Orden de pago automatico).

- En la casilla “Responsable” se enuncia el cargo de la persona que realiza la
actividad. ' También pueden utilizarse denominaciones genéricas frente a la
normatividad de la universidad o al Sistema de Gestién de la Calidad, como por
ejemplo: ordenador del gasto, Consejo Superior, Interventor, Unidad Académico
Administrativa, entre otros.

- La casilla “documento de referencia” corresponde al cédigo y nombre del
documento interno utilizado para poder realizar esa actividad, o actos
administrativos (acuerdos o resoluciones) de referencia.

- Control de Cambios: se especifica el cambio realizado, la versién del documento y
la fecha de aprobacién.

Anexos: documentos que se requieren para la ejecucién del procedimiento (tablas, dibujos,
planos, entre otros). Si los anexos no aplican, el titulo puede eliminarse.

4.3.4 CONTENIDO DE LAS GUIAS

Las Guias del SGC de la Universidad deben contener:

Objetivo: Describir el resultado esperado o propésito final del conjunto de actividades
mencionadas en el documento.

218



e Alcance: Indicar el cubrimiento o limitacién de la aplicacién del procedimiento (a quién se
dirige: personas, procesos, entre otros)

e Definiciones y/o Abreviaturas: Escribir los términos administrativos y/o técnicos Yy
abreviaturas que se consideren necesarios para un claro entendimiento.

e Contenido de la Guia: de acuerdo con las necesidades del documento.

e Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la versiéon del documento y la fecha
de aprobacion.

4.3.5 CONTENIDO DE LOS PROTOCOLOS MEDICOS

Los protocolos tienen los mismos elementos de un manual, pero su uso es exclusivo del area de la
salud. Dependiendo de las caracteristicas del documento se adiciona el item de normatividad. El
protocolo debe fijar la conducta diagnéstica y terapéutica aconsejable ante determinadas
eventualidades clinicas.

4.3.6 CONTENIDO DE LOS FORMATOS

La descripcién de los formatos, debe procurar llevarse tabulada, pero la estructuracién del
contenido es de libre opcién para quien lo usa. Dependiendo de las caracteristicas del formato
pueden adicionarse instrucciones de diligenciamiento.

4.3.7 CONTENIDO DE LOS INSTRUCTIVOS
Los instructivos deben contener:

e Obijetivo: Describir el resultado esperado o propésito final del conjunto de actividades
mencionadas en el documento.

e Alcance: Indicar el cubrimiento o limitacién de la aplicacién del procedimiento (a quién se
dirige: personas, procesos, entre otros)

e Definiciones y/o Abreviaturas: Escribir los términos administrativos y/o técnicos Yy
abreviaturas que se consideren necesarios para un claro entendimiento.

e Normatividad: si se requiere, se especifican Leyes, normas y/o resoluciones macro
asociadas al instructivo.

e Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la version del documento y la fecha
de aprobacién.

e Ladescripcidn del instructivo, en lo posible, se debe llevar tabulada de la siguiente forma:

Paso N° DESCRIPCION DETALLADA
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Donde,
e Paso N°: Es la secuencia numérica dada para expresar cada paso en el instructivo.
e Descripcion detallada: Se presentan todas las actividades que siguen el orden dados en los
pasos, las cuales deben seguirse para cumplir con el instructivo.

Dependiendo de la necesidad del instructivo puede adicionarse una columna con imagenes que
brinden una mayor claridad al desarrollo de las actividades.

A continuacién se presenta un resumen con los requisitos de cada uno de los documentos:

M C P G | T F
Encabezado v v v v v v v
Tabla de v
contenido
Objetivo 4 4 v v v v
Alcance v v v v v v
Definiciones y/o v v v v v

abreviaturas
Entradas, 4
salidas, clientes
y proveedores

Normatividad v Opcional Opcional | Opcional
Consideraciones Opcional

Descripcion v v v v
Indicadores Opcional

Anexos Opcional Opcional | Opcional | Opcional | Opcional
Bibliografia Opcional Opcional | Opcional v
Control de 4 v v v v v
cambios

Nota: Cuando los items no apliquen para alguno de los documentos se coloca “No aplica”. En el
caso de procedimientos, si los anexos no aplican, el titulo puede eliminarse.

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA DE DESCRIPCION DE CAMBIOS
APROBACION REALIZADOS
0l Nowembrg ,I 9 de 2007 Creacién del documento
Resolucién 1736
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Anexo |. Simbologia de diagramas de flujo.

DEFINICION DE SIMBOLOS

SIMBOLO

SIGNIFICADO

DEFINICION

:

INICIO / FIN

Se emplea para el inicio o fin de
diferentes actividades del procedimiento.
En su interior, se escriben los términos
INICIO o FIN en estilo de fuente negrilla
y en mayuscula sostenida.

ACTIVIDAD

Representa la actividad llevada a cabo
para la ejecucidon o transformacién de
informacién, recursos, bienes, entre
otros. Se emplea en las situaciones que
dan nacimiento a un documento o
incorporan elementos de
informacién al mismo.

DECISION

Se emplea para el disefo de diferentes
caminos de accién que surgen en una
etapa del procedimiento ante una
circunstancia planteada. En su interior, se
formula una pregunta que genere las
diferentes alternativas del procedimiento.

DOCUMENTO

Representa la informacién que requiera
registrarse o documentar manualmente,
que se genera en una actividad.

PROCESAMIENTO
S.1 O INTRANET

Representa la informacién cuyo
procesamiento y registro se realiza en
Sistemas de Informacién (S.I) o en la
intranet de la Universidad.

PROCEDIMIENTO
PREDEFINIDO

Representa un procedimiento
predefinido, documentado y
estandarizado en la Universidad.

—
<
-
-—
I
@

CONECTOR

Representa el vinculo entre actividades
que se hallan en diferentes partes de un
procedimiento. En su interior se escribe
un nimero que sirva de vinculo y el
nimero de la pagina en donde se
encuentra.
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CONECTOR DE
PAGINA

Representa el vinculo entre varias
paginas. En su interior se escribe un
nimero que sirva de vinculo.
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ANEXO I. Procedimento control de documentos (PGD.01)

PROCESO GESTION DOCUMENTAL Cédigo : PGD.O0I
£ ‘ ulﬁ Version : 01
i PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS
o i Pagina | de I

Revis6: Secretario General
Vicerrector Administrativo
Director de Certificacién y Gestién Documental

Fecha de aprobacién: Noviembre 19 de 2007

Aprobo: Vicerrector Académico Resolucion N° 1736

OBJETIVO ALCANCE

Aplica a todos los documentos internos y externos que se utilicen dentro

Establecer las actividades necesarias para el control de los documentos de los Procesos de apoyo de la Universidad Industrial de Santander. Los
en los procesos de apoyo de la Universidad Industrial de Santander reglamentos son un tipo especial de documento que se rigen por lo
conforme los requisitos de la norma ISO 9001:2000. establecido en el Estatuto General de la Universidad y no por lo descrito

en el presente procedimiento.

NORMATIVIDAD

e NTCISO 9001:2000.
e Estatuto General de la Universidad Industrial de Santander (1994)

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

e Acto administrativo: Expresion de voluntad de la autoridad que crea, extinga o modifique una situacién juridica.

e Acuerdo: Acto administrativo generado por los Consejos Superior, Académico y de Facultad.

e Copia no controlada: Copia de documentos que se entregan por solicitudes especificas y que no es necesario recoger ni cambiar en caso de
actualizacién.

e Documento: Informacién y su medio de soporte.

e Documento interno: Documento disefiado para el SGC de la Universidad. Ej.: procedimiento, guia, instructivo, entre otros. En la UIS se han
catalogado estos documentos como especificos, transversales u obligatorios de norma ISO 9001:2000.

¢ Documento especifico: Documento de aplicacién particular en un proceso de la Universidad.

e Documento transversal: Documento de aplicacién en varios de los procesos de la Universidad.

e Documento externo: Documento generado por entidades externas a la Universidad, pero que es requerido en los procesos. Ej.: normas,
especificaciones técnicas, leyes, decretos, resoluciones externas, entre otros.
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL Cédigo : PGD.OI

Versién: 01
PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS

Péigina2 de |1

DEFINICIONES

Documento obsoleto: Documento que ya no se utiliza, debido a que existe una actualizacién del mismo.

Formato: Plantilla destinada especialmente a la consignacién o anotacién de datos.

Guia: Documento que establece observaciones y lineamientos a seguir para asegurar el cumplimiento de los objetivos.

Instructivo: Descripcién detallada sobre como efectuar las actividades y procesos de manera coherente, llegando a un nivel de detalle amplio.
Manual: Documento que contiene informacién clasificada sobre un aspecto determinado. Es un compendio de informacién facilmente accesible.
Manual de Calidad: Documento que describe el Sistema de Gestién de la Calidad de la Universidad.

Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso.

Proceso: Conjunto de recursos y actividades interrelacionadas que transforman elementos de entrada en resultados.

Protocolo Médico: : Documento que describe el conjunto de recomendaciones y procedimientos técnico-médicos necesarios para la atencién de una
situacion especifica de salud.

Registro: Documento que suministra evidencia objetiva de actividades efectuadas o de resultados alcanzados.

Reglamento: Coleccién ordenada de reglas o preceptos, que por la autoridad competente se da para el desarrollo y cumplimiento de una norma
superior.

Resolucién: Acto administrativo generado por la Rectoria, Vicerrectorias, Decanaturas de la Universidad y dependencias delegadas.

SGC: Sistema de Gestién de la Calidad

CONSIDERACIONES

Documentos internos

e Los documentos internos se mantienen de manera actualizada en la Intranet y la Divisién de Servicios de Informacién realiza las copias de seguridad
respectivas. Todo documento impreso se considera como Copia no Controlada.

e Lacreacién o anulacién de los documentos, requiere de acto administrativo. Las modificaciones estan a cargo de las instancias definidas para realizar
la revisién técnica, de acuerdo con la delegacién otorgada (Ver anexo 1). En los casos que las instancias de revisién lo consideren necesario, las
modificaciones se realizan a través de acto administrativo (de acuerdo con el impacto de la modificacién).

® En el caso del Manual de Funciones, la Direccién de la Universidad determina las instancias competentes de realizar la elaboracién, revisiéon y
aprobacion.

® Todos los documentos internos del SGC, deben regirse por la normatividad de la Universidad.

e El Lider de cada proceso es responsable de que el personal realice las actividades de acuerdo a lo establecido en la documentacién.

Documentos externos
® Todo documento de origen externo debe estar relacionado en el Listado Maestro de Documentos Externos y publicado en la pagina Web de la
Universidad.
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cédigo : PGD.OI

PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS

Version : 01

Pagina 3 de ||

| —

Inicio/Fin

E 3

Actividad

>

Decisién

| -

Procesamiento en S.F. o
intranet

Documento

-

Procedimiento predefinido

O

Conector

@

Conector de pgina

DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

INICIO

Identifica la necesidad de
actualizacion

¢Es Documento
Interno?

Realiza actualizacién del
Listado Maestro de
Documentos Externos

|. Identifica la necesidad de actualizacién de los Documentos
Internos o Externos, e informa al Lider del Proceso.

Para los Documentos Internos, la actualizacién se asocia a
creacién, modificacién o anulacién.

Para los Documentos Externos, la actualizacién se asocia a la
normatividad externa aplicable al proceso.

Nota: La actualizacién de los Documentos Externos se debe
hacer periédicamente, a través de medios como:

" Consulta de las paginas Web de las entidades que emiten
normatividad asociada al proceso.

" Suscripciones o convenios con dichas entidades para que
sean informadas las actualizaciones de la normatividad.

" Empleo de herramientas de blsqueda ofrecidas por la
Web.

2. En caso de Documentos Externos, realiza la actualizacién del
Listado Maestro de Documentos Externos (LMDE) y lo envia
en medio digital a Secretaria General para la revisién respectiva.

Funcionario asociado a

un proceso

Lider del Proceso

Listado Maestro de
Documentos Externos
FGD.02
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cédigo : PGD.OI

Versién : 01
PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS
Pagina4 de I |
A DOCUMENTOS DE
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE REFERENCIA

I

Revisa el Listado
Il Maestro de
Documentos Externos

ajustes?

— Realiza ajustes

_

Realiza publicacién

FIN

{EI LMDE requiere~_ No

Envia versién digital |4

3. Revisa y verifica que todos los campos del Listado Maestro
de Documentos Externos estén diligenciados correctamente.

4. Realiza los ajustes necesarios y envia nuevamente a
Secretaria General.

5. Envia versién digital del Listado Maestro de Documentos
Externos a la Division de Servicios de Informacion para su
publicacién en la Web.

6. Realiza la publicacién del documento en la Web.

Auxiliar de Secretaria
General

Lider del Proceso

Secretario General

Funcionario de la
Divisién de Servicios
de Informaciéon

Listado Maestro de
documentos Externos
FGD.02

Listado Maestro de
documentos Externos
FGD.02

Listado Maestro de
documentos Externos
FGD.02
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cédigo : PGD.OI

Univarsidad

Industrial de Versién : 01
| | PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS
: X Pagina 5 de I |
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE DOE;?:;“J giDE

Se
requiere crear o
modificar?

Asigna responsable de
elaborar el borrador del
documento

v

Elabora borrador del
documento

l

Realiza revisién técnica (4

Es documento
especifico?

Envia a revisién de las
instancias competentes.

‘ Pag 6,

7. En caso de Documentos Internos, si esta de acuerdo con la
necesidad de creacién o modificacién, asigna el responsable de
elaborar el borrador del documento.

8. Elabora el borrador del documento de acuerdo con la guia
para la elaboracién de documentos y lo entrega al lider del
proceso para su revision.

9. Realiza la revisién técnica, y si lo considera necesario, asigna
un funcionario con la competencia requerida para acompanar la
revision. En el caso de anulacién, revisa la pertinencia de la
anulacioén.

10. En caso de documento transversal u obligatorio de la norma
I1SO 9001, el Lider del Proceso solicita la revisién a las instancias
competentes (ver anexo |).

Lider del proceso y/o
grupo primario

Funcionario asignado

Lider del proceso y/o
funcionario asignado

Lider del proceso

Guia para elaboracién
de documentos
GGD.0I
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cédigo : PGD.OI

Versioén : 01
PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS
Pagina 6de I |
A DOCUMENTOS DE
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE
) SHONS REFERENCIA
I1. Revisa el documento y realiza las respectivas observaciones | |nstancia competente
¥ Realiza revisién técnica al lider del proceso solicitante. En el caso de anulacién, revisa la (Ver anexo I)
pertinencia de la anulacién.
Requiere ajustes?
|| Realiza los respectivos 12. Realiza los ajustes necesarios. Lider del proceso y/o
ajustes funcionario asignado
Solicitud de
D"'g:c:z':“'aai%'::;d de ) 13. Diligencia el Formato de Solicitud de Actualizacién de | Lider del proceso y/o actualizacion de
1Z4 . . . . .
documentos Documentos y lo entrega a las instancias competentes para el | funcionario asignado documentos
L visado correspondiente. FGD.22
Visa la solicitud de 14V | | d d | de d SOIIICItUd ded
R . Visa la solicitu e actualizacién de documentos, como . actualizacién de
actualizacién de ) ) Instancia competente
documentos constancia de su conformidad. documentos
FGD.22
Solicitud de actualizacién
de documentos
- . 15. Una vez finalizada la revisién técnica del documento envia un
Solicita revisién del . . . . P
Profesional de Calidad comunicado al Profesional de Calidad para solicitar la revisién de Lider del Proceso
adecuacién al SGC adjuntando el documento en medio digital.
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cédigo : PGD.OI

Versién : 01
PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS
Pagina 7 de ||
4 DOCUMENTOS DE
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE REFERENCIA
Realiza revision de 16. Revisa la coherencia del documento con los pardmetros Profesional Guia para elaboracién
adecuacién al SGC establecidos en el SGC de acuerdo con la Guia para elaboracién (Calidad) de documentos

Observaciones de
adecuacion al SGC

El documento
requiere ajustes?

No

Realiza modificaciones

Envia solicitud a
Secretaria General

Proyecto de Acto
Administrativo
olicitud de
Actualizacién de

Documentos

de documentos y realiza las observaciones pertinentes.

17. Cuando se requiera, realiza los ajustes al documento, a
partir de las observaciones emitidas por el Profesional de
Calidad

18. Envia un comunicado a Secretaria General para solicitar la

actualizacién de documentos con los siguientes adjuntos:

e Solicitud de Actualizacién de Documentos FGD.22, visada
por la instancias que realizaron la revisién.

e En caso de una creacién o modificacién, documento en
medio digital.

e El Proyecto de Acto Administrativo, si es requerido (ver
consideraciones). Debe presentarse en medio digital e
impreso; éste Ultimo debe llevar el visado del Lider del
proceso que realiza la solicitud, o del Vicerrector
Administrativo en caso de documentos obligatorios.

Lider del proceso y/o
funcionario asignado

Lider del Proceso y/o

Vicerrector
Administrativo

GGD.0I

Observaciones de
adecuacién al SGC

Solicitud de
Actualizacién de
Documentos
FGD.22
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cédigo : PGD.OI

PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS

Version : 01

Pagina 7 de ||

DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

Ajusta versién, cédigo,
fecha de aprobacién del
documento

a solicitud contiene

Ajusta Acto
Administrativo y remite
a aprobacion

}

Firma Acto
Administrativo

Acto Administrativo

Actualiza el Listado
Maestro de Documentos

19. Ajusta el nimero de versién en el documento; si es un nuevo
documento, asigna el cédigo correspondiente.
- Actualiza los items de: aprobé y fecha de aprobacién (incluir
namero de resolucién, cuando aplique).

- Actualiza la fecha de aprobacién en el control de cambios.

20. Si la solicitud contiene Acto Administrativo, ajusta y firma
el Acto Administrativo. Lo remite para firma de la Instancia
competente de aprobacién (Ver anexo I).

21. Firma el Acto Administrativo de aprobacién del
documento y devuelve a  Secretaria General para su
correspondiente notificacién y publicacién.

22. Actualiza el Listado Maestro de Documentos Internos,
con base en la Solicitud de Actualizacién de Documentos.

Auxiliar de Secretaria
General

Secretario General

Instancia competente

Auxiliar de Secretaria
General

Acto Administrativo

Listado Maestro de
Documentos Internos
FGD.OI

Solicitud de
Actualizacién de
Documentos
FGD.22
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Cédigo : PGD.OI

PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS

Versién : 01

Pagina 9de Il

DOCUMENTOS DE

DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

REFERENCIA

Informa al Lider del
proceso de la
actualizacién

]

Envia version digital

I

Publica y actualiza Web

o —

Socializa los cambios
realizados.

FIN

23. Confirma al Lider del Proceso de la actualizacién del
documento y de la emisién del Acto Administrativo, cuando

aplique.

24. Envia los documentos en medio digital a la Divisién de
Servicios de Informacién para su publicacién en la Web.  En
caso de anulacién, solicita la eliminacién del documento.

25. Realiza la publicacién o eliminacién del documento.

26. Cuando se actualice un documento, se socializa a los
usuarios del mismo.

Auxiliar de Secretaria
General

Secretario General

Funcionario de la

de Informacién

Divisién de Servicios

Lider del proceso y/o
funcionario asignado

231




Universidad
Industrial de
Santander

PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cédigo : PGD.OI

PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS

Versién : 01

Pagina 10 de ||

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION A::g::CDI(E)N DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
0l Noviembre 19 de 2007 | Creacién del Documento

232




PROCESO GESTION DOCUMENTAL Cédigo : PGD.OI

Versién : 01
PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS
Péagina | | de Il
ANEXOS
Anexo No |. Instancias de elaboracién, revisién y aprobacién de documentos
REVISION .
DOCUMENTO ELABORACION ) APROBACION *
TECNICA DE ADECUACION AL SGC
Lider del proceso que generé el
Documentos Seguimi - documento
N X eguimiento Institucional
obligatorios de . I
Norma ISO Gestion D al Vicerrector administrativo Profesional (Calidad) Rector
estion Documenta
9001:2000
Lideres de procesos
involucrados
Lider del proceso que generé el
documento
Documentos i i i . .
Funcionario asociado a un Funcionario de Planeacién** Profesional (Calidad) Rector
transversales proceso
Lideres de procesos
involucrados
Documentos Funcionario asociado a un Lider del proceso y/o funcionario con| Profesional (Calidad) Rector o
especificos proceso la competencia técnica requerida Vicerrectores

* La creacién o anulacién de los documentos, requiere de acto administrativo. Las modificaciones estan a cargo de las instancias definidas para realizar
la revisién técnica, de acuerdo con la delegacién otorgada y seglin el impacto, éstas deben ir acompanada de acto administrativo.

**La revisién técnica de Planeacién se realiza a los documentos transversales de los procesos: Financiero, Talento Humano, Contratacion y
Admisiones y Registro Académico.
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ANEXO J. Procedimiento control de registros (PGD.02)

GESTION DOCUMENTAL Cédigo : PGD.02
Versién : 01
PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS
Pagina | de 5
Revisé: Secretario General Aprobé: Vicerrector Académico Fecha de aprobacién: Noviembre 19 de 2007
Director de Certificacion y Gestion Documental Resolucién N° 1736
Vicerrector Administrativo

OBJETIVO ALCANCE

Establecer las actividades necesarias para la identificacién, el
almacenamiento, la proteccién, la recuperacién, el tiempo de retencién y la
disposicién de los registros del Sistema de Gestién de la Calidad.

Aplica a todos los registros que se utilicen dentro de los Procesos de
Apoyo de la Universidad Industrial de Santander.

NORMATIVIDAD

NTC ISO 9001:2000
Ley General de Archivos. Ley 594 de 2000

DEFINICIONES

Archivo central: Es aquel en el que se agrupan documentos transferidos por los distintos archivos de gestién de la entidad respectiva, cuya consulta no
es tan frecuente pero que siguen teniendo vigencia y son objeto de consulta por las propias oficinas y particulares en general.

Archivo de gestion: Comprende toda la documentacién que es sometida a continua utilizaciéon y consulta administrativa por las oficinas productoras u
otras que la soliciten. Su circulacién o tramite se realiza para dar respuesta o solucién a los asuntos iniciados.

Conservacién Total: Aplica a aquellos documentos que tienen valor permanente, es decir, los que lo tienen por disposicion.

Eliminacién: Documentos que han perdido sus valores, sin perjuicio de conservar su informacién en otros soportes.

Formato: Plantilla destinada especialmente a la consignacién o anotacién de datos.

Microfilmacién: Técnica que permite fotografiar documentos y obtener pequenas iméagenes en pelicula.

Registro: Documento que suministra evidencia objetiva de actividades efectuadas o de resultados alcanzados.

Seleccion: Escoger una muestra de documentos de caracter representativo para su conservacion permanente.
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Versién: 01
PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS

Pagina 2 de 5

CONSIDERACIONES

Cuando sea necesario crear, modificar o anular un formato, remitirse al Procedimiento control de Documentos.

Los responsables de diligenciar de los formatos de la Universidad, deben hacerlo en tiempo real, en forma legible o utilizando una herramienta
software.

El Lider del proceso tendra en cuenta la Guia para la Organizacién de Archivos de Gestién y Transferencias Documentales para el almacenamiento de
sus registros Yy las medidas de proteccién segin el tipo de informacién (si es de acceso general o restringido, de acuerdo al Listado Maestrode
Registros).

En el Listado Maestro de Registro se referencian tres (3) tipos de registros: los que provienen de los formatos establecidos por el Sistema de Gestién
de Calidad, libres de formato (sin una estandarizacién) o externos (que provengan de otras entidades).

Cada Lider de proceso debe garantizar la proteccién de los registros de factores que alteren sus condiciones fisicas tales como polvo, humedad, sol, entre otros
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GESTION DOCUMENTAL

Cédigo : PGD.02

Versién: 01
PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS
Pagina 3 de 5
Inicio/Fin Actividad Decisién Documento Procesaf;:terf;;‘:;" SF.o Procedimiento predefinido Conector Conector de pagina
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE DOCUMENTOS DE

REFERENCIA

INICIO

Identifica los
registros

4

Determina el lugar
de almacenamiento
y el acceso

4

Establece el tiempo
de retencion

I. ldentifica los registros que pertenecen al Sistema de
Gestién de Calidad.

Nota: Si se requiere crear, modificar o anular un formato, se
debe seguir el procedimiento de control de documentos.

2. Determina el lugar de almacenamiento y el acceso (general o
restringido) de los registros. Para el almacenamiento se tendra
en cuenta la Guia para la Organizacién de Archivos y
Transferencias Documentales. Se deben determinar los
cargos que pueden tener acceso al archivo de los registros,
teniendo en cuenta que si una persona no autorizada requiere
algn registro debe consultarlo a través de los cargos
autorizados. Esta informacién se registra en el Listado Maestro
de Registros.

3. Establece en el Listado Maestro de Registros el tiempo de
retencién o conservacién de cada uno de los registros del SGC.
Se deben tener en cuenta los requerimientos legales para
determinar el tiempo de retencién de algunos registros.

Lider del Proceso y/o
Grupo primario

Lider del Proceso y/o
Grupo primario

Lider del Proceso y/o
Grupo primario

Listado Maestro de
Registros
FGD.03

Guia para la
Organizacién de
Archivos de Gestién y
Transferencias
Documentales.

Listado Maestro de
Registros
FGD.03
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Pagina4 de 5

DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

Determina la
disposicién final

A

Actualiza y envia el
Listado Maestro de
Registros

l

Envia a Secretaria
General

)

Revisa el Listado
Maestro de
Registros

]

Envia a la Divisién de
Servicios de
Informacién

l

Publica y actualiza la
Web

FIN

4. Determina la disposicién a aplicar a cada registro una vez
haya culminado el periodo de retencién del archivo,
registrando esta informacién en el Listado Maestro de
Registros.

5. Actualiza el Listado Maestro de Registros cuando se
requiera, identificando los cambios.

6. Envia el Listado Maestro de Registros a Secretaria General
para su revision.

7. Revisa que los campos del Listado Maestro de Registros
estén diligenciados correctamente.

8. Envia la versién digital a la Divisiéon de Servicios de
Informacién para su publicacién.

9. Publica el Listado Maestro de Registros en la Web

Lider del proceso y/o
funcionario asignado

Lider del proceso y/o
funcionario asignado

Lider del proceso

Auxiliar de
Secretaria General

Funcionario de la
Divisién de Servicios
de Informacién.

Lider del proceso y
grupo primario

Listado Maestro de
Registros
FGD.03

Listado Maestro de
Registros
FGD.03

Listado Maestro de
Registros
FGD.03

Listado Maestro de
Registros
FGD.03

Listado Maestro de
Registros
FGD.03
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ANEXO K. Boletin Informativo NOTI-BIENESTAR N° 1

NOTIo

Proceso Bienestar Estudiantil

A

lenestar

iPor un

bienestar con alidad!

2 s %

Desde hoy estaré acom-

panando a toda la familia
de la Divisién de Bienestar
Universitario de la UIS, en el
proceso de implementacién del
Sistema de Gestion de Calidad.
Para mi es placentero hacer la
entrega de la primera edicién del
Noti-Bienestar, por medio del cual se
establece un mecanismo dagil de
informacion y divulgacion de los
avancesy logros en materia de calidad
(Sistema de Gestion de Calidad Proceso Bienestar Estudiantil)
y de difusién de noticias que incidan de forma directa en el
desarrollo del proceso. Pues bien, aquiestoy.

La Direccion de Bienestar Universitarioy las Coordinadoras del
Sistema de Gestion de Calidad del Proceso de Bienestar
Estudiantil, Vianny y Maria Angélica, me han encargado la
tarea de estar en contacto con los colaboradores de este
proceso, para contarles los adelantos y la forma como se esta
implementando el Sistema de Gestién de Calidad (5.G.C.) bajo
laNorma|SO 9001:2000.

Me han contado que han estado juiciosos participando de las
jornadas de sensibilizacién que la Ingeniera Diana Maria
Idarraga, Coordinadora del S.G.C., ha preparado para el
proceso de Bienestar Estudiantil. De mi parte unafelicitacion a
todos las personas que han participado de éstas, ya que es
importante, tanto para la Division como para la Universidad,
que los colaboradores directos conozcan a fondo el
significado de Calidad y aprovechen estos conceptos para
prestar un mejor servicio a los estudiantes de la Universidad,
quienesson los clientes del proceso.
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Recordemos algunos
conceptos basicos del
Sistema de Gestién
de Calidad

3

Calidad: Grado en el que un conjunto de
caracterfsticas inherentes cumple con los
requisitos.

Gestiodn: Actividades coordinadas para dirigir y.
controlaruna erganizacion.

I Sistema: Conjunto de elementos mutuamente

relacionados o queinteractian.

Sistema de Gestion de Calidad: Sistema
de gestion para dirigir y controlar una
organizacion con respecto ala calidad.

Proceso: Coniunto de actividades mutuamente
refacionadas=¢ que interacttian; las cuales
transforman elementos de entrada en resultados.

ISO (Organizacion Internacional para la
Estandarizacion): Es una organizacion
internacional no gubemamental, se- fundé en
1946 con el fin de crear un conjunto comun de
normas. para la manufactura, el comercio § las
comunicaciones. Actualmente su trabaje técnico
<onsiste en desarrollar acuerdos intemacionales
por consenso, publicandese dichos acuerdos
COMO NOMaS.

| Requisito: Necesidad o expectativa establecida,

generalmente implicita u obligatoria.

. Eficacia: Grado en el que se realizan las

actividades planificadas y se alcanzan los
resultados planificados.

Eficiencia: Relacion entre el resultado
alcanzado ylos recursos utilizados:

Efectividad: Medida del impacto de la gestion
tanto en el logro-de los resultados planificades,
como en el mangjo de los recursos utilizados
disponibles.



Requisitos del :
ecesidades y expectativas ¢

Para que la Universidad y en
particular nuestro Proceso™xZs
Bienestar Estudiantil se
conduzca y opere de una forma
exitosa, requiere que se dirija y
controle de forma sistematica y
transparente. Por lo tanto
debemos tener en cuenta los
ocho principios de Gestién de la Calidad que nos
llevaran a una mejora en el desempeno, aqui se los
presenta:

1) Enfoque al cliente

La Universidad depende de sus clientes o beneficiarios y por
lo tanto deberfan comprender sus necesidades actuales y
futuras, satisfacer sus requisitos y esforzarse en exceder sus
expectativas. Dentro de los principales beneficios que trae
consigo este principio se encuentran:

@ Mayores ingresos y participacion en el mercado gracias
a las respuestas rapidas y flexibles a las
oportunidades.

@ Mayor efectividad en el uso de
los recursos que se orientan a
incrementar la satisfaccion del
beneficiario.

® Mayor lealtad del beneficiario
lo que conduce a la repeticion
de los negocios.

2) Liderazgo

Los |ideres establecen la unidad de propésito y la orientacion
de la organizacion. Ellos deberfan crear y mantener un
ambiente interna en el cual el personal pueda llegar a

involucrarse totalmente en el logro de
objetivos de la Universidad. Dentro
de los beneficios que trae este
principio se encuentran:

los

® Las personas comprenderan
y se encontrardn motivadas
hacia el alcance de los objetivos
ymetas de la Universidad.

@ Las actividades se evallan, organizan
e implementan de manera unificada.

® Se minimizan las fallas en la comunicacion entre los
diferentes niveles.

'3 ) Participacion del
Personal

El personal en todos los niveles,
es laesencia de la Universidad y |
su total compromiso posibilita

que sus habilidades sean

usadas para el beneficio de la
organizacion. Los principales
beneficios son: LY

® La presencia de personas motivadas, confiables y
comprometidas dentro de la Universidad.

® la existencia de creatividad e innovacion en
beneficio de los objetivos de laUniversidad.

® La presencia de personas responsables de su propio
desempeno.

@ La colaboracion de personas deseosas de participary
contribuiral mejoramiento continuo.

4) Enfoque basado
en procesos

Un resultado deseado se alcanza mas eficientemente
cuando las actividades y los recursos relacionados se
gestionan como un proceso. Algunos de los beneficios
deeste principioson:
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@® Menores costos y ciclos
cronoldgicos mds cortos
gracias al uso efectivo de los
recursos. =

® Resultados predecibles,
consistentesy mejorados.

@ Claridad y priorizacién de las

@ Enfoque basado en
- hechos para la toma
de decision

Las decisiones eficaces se basan en el andlisis de los
datosylainformacion.

oportunidades de mejoramiento.

Dentro de los principales beneficios se encuentran:

5) Enfoque de sistema

para a gestion ® Decisiones tormadas con base
eninformacion.

@ Mayor capacidad para §
demostrar la efectividad de
las decisiones mediante la
referenciaaregistros. >

® Mayor capacidad de revisar,
contrastar y cambiar las
opinionesy decisiones.

Identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como
un sistema, contribuye a la .
eficacia y eficiencia de una
organizacion en el logro de sus
objetivos. Dentro de los princi-
pales beneficios se encuentran:

® Laintegracionycoordinacion de

los procesos que mejor alcancen los resultados #-.3_8_ Relaciones
deseados. mutuqrr]ente

® Capacidad de orientar los esfuerzos hacia los beneficiosas con
procesos claves. los proveedores

@ (Confianza en las partes interesadas en cuanto a la
consistencia, efectividad y eficiencia de la
Universidad.

Una organizacién y sus proveedores son
interdependientes, y una relacién mutuamente
beneficiosa aumenta la capggidad de ambos para crear
valor. Dentro de los beneficios que trae este principio se

, : encuentran:
1. 6) Mejora continua
%

Mayor capacidad de crear valor
tanto para la organizacion 4
como para el proveedor.

@ Flexibilidad y velocidad de
la respuesta conjunta al
mercado cambiante o a las
necesidades y expectativas
del beneficiario.

La mejora continua del desempefo global de la
Universidad deberia ser un objetivo permanente de
ésta. Algunos beneficios son:

® El mejoramiento del desempefio mediante la
capacidad mejorada de la Universidad.

® La coordinacién multinivel de las
actividades de mejoramiento
orientado hacia el propdsito
estratégico de la Univer-
sidad.

@ |a flexibilidad para reac-
cionar rapidamente a las
oportunidades.

® Optimizacion de costosy recursos.
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4 NOTI: ienestar,

: la implementacién de un 5.G.C ?

Mayor capacidad
de analisis

Entrenamiento ‘\ ) Mayor conciencia

y capacitacion sobre la calidad
-~ D 1l
Aumento de la d:?:m g
productividad GEgainn
[l e
Cambio cultural
POSIG Eficaciaen
( L@ labores diarias
Equipos de trabajo
consolidados

Beneficios Internos

Beneficios Externos

Alianzas

estratégicasl Optima calidad

percibida de beneficiarios
y competencia

Mejoramiento de
la satisfaccion de

beneficiarios Mejores

relaciones y
métodos de
trabajo con
beneficiarios
y proveedores

o/

Disminucién
de devoluciones
quejas o reclamos

de los beneficiarios Incremento de la cobertura

de los productos en el
mercado Nacional e Internacional

Conozcamos la metodologia de implementacion del S.G.C.

I. Diagnostico

Iv. Implemen‘tacién_

ll. Documentacién

ST

——

VI.Capacitacion

Enlas reuniones realizadas por la Coordinacion del Sistema de
Gestion de Calidad se menciond lametodologia que se llevara
a cabo en el desarrollo del proyecto de implementacion del
Sistema que estd siendo liderado por la Vicerrectoria
Administrativa de la Universidad. Dicho proyecto consta de
cinco etapas secuenciales (Ver Figura), comenzando con una
etapa de valoracién y andlisis de la situacién actual del
Proceso Bienestar Estudiantil, continuando con la

planificacion del Sistema de Gestion de Calidad que incluye la
realizacion de la documentacion e implementacién de los
procedimientos requeridos dentro del proceso. Finalmente, se
verificara por medio de las auditorias internas, la adecuada
aplicacion con relacion a los capitulos de la Norma NTC ISO
9001:2000. Adicionalmente a lo anterior, se desarrollardn de
manera simulténea, capacitaciones que garantizaran el logro
de los objetivos planteados y se socializardn los resultados
tanto en el Grupo Primario definido para el proceso de
Bienestar Estudiantil, como en todo el grupo de personas que
intervienen y son responsables del desarrollo del proceso.
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Pero, ¢en qué vamos?

Luego de varios meses
trabajando en este proyecto se
empiezan a ver algunos
resultados, a pesar de la dificil
situacion por la cual estd
atravesando la Universidad,
que no ha sido impedimento
para avanzar en el proceso de
Implementacion del Sistema
de Gestion de Calidad. A continuacién se mencionan las
actividades que se han realizado segtin la metodologia
previamente planteada por laVicerrectorfa Administrativa:

I. Diagnéstico

En esta etapa la Direccion de la Division de Bienestar
Estudiantil, junto con las Coordinadoras del Sistema de
Gestién de Calidad, trabajaron en la recoleccién y
consolidacion de la informacién en el mes de febrero del
presente afio, identificando de esta manera el estado actual
del Sistema de Gestion de Calidad en los diferentes procesos
inmersos dentro de Bienestar Estudiantil, tomando como
punto de referencia la Norma NTC-1S0 9001:2000. Uno de los
resultados obtenidos en dicha etapa se encuentra el
prediagnéstico, el cual se consolidd informacion como:
documentos, registros, indicadores de gestion, encuestas de
satisfaccion y demds; otro resultado de esta etapa es el

N OTI: jenestar
diagnastico del praceso de acuerdo con los requisitos de la
Norma en mencién, el cual permitid clasificar los aspectos a
consideraren dichos requisitos segin el nivel de desempefio
enqueseencuentre el Proceso Bienestar Estudiantil.

Planificacion del 5.G.C.

En esta etapa se establecid el Alcance del Proceso de
Bienestar Estudiantil; se definié el plan de actividades a
sequir en el proceso de documentacion e implementacion,
los recursos necesarios y las responsabilidades de los actores;
se definieron los subprocesos y actividades de Bienestar
Estudiantil que se van a certificar, teniendo en cuenta los

resultados presentados previamente sobre el diagnéstico.

Ademds, en los meses de marzo y abril, las coordinadoras del
5.G.C. de Bienestar Estudiantil junto con el lider del proceso
(Dr.Isnardo Ardila) y las lideres de cada subproceso, llevaron
2 cabo la elaboracion de las caracterizaciones del Proceso
General de Bienestar Estudiantil y de cada Subproceso, en las

cuales sesintetizan las actividades, entradas, salidas, recursos,

responsables, requisitos, mediciones, registros, documentos,
beneficiarios internos y externos involucrados en el proceso y
en los subprocesos. A continuacion les presentamos los
subprocesos actividades de Bienestar Estudiantil:

® Atenciénensalud
Lider: Dra.Elida Jacome

@ Programas Educativo-Preventivos
Lider:Dra.Maria Claudia Caballero

% Atencion Socioeconémica.
Lider:Dra.Consuelo Serrano

BIENESTAR ESTUDIANTIL

Atencion en Salud

Programas Educativo - Preventivos

Atencmn socmeconomlca

Vida Sana

Salud sexual y reproductiva
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6 NOTI: |enestar

También en esta etapa se consolide el Grupe Primario
(Lideres de Proceso y equipo de gestion del proceso) cuyas
responsabilidadesson:

® Hacer seguimiento al desempefio del proceso y
estableceracciones demejora.

® Hacer seguimiento a la implementacion de la
documentacion del proceso,

® Impulsar actividades de capacitacion y sensibilizacion
paralaadecuadaimplementaciondel S.G.C.

® Implementar las acciones necesarias para construir la

culturade acciones correctivas, preventivasy de mejora.

Lider del Proceso Bienestar Estudiantil:
Dr:ISNARDO ARDILA RUEDA

@ Lider del Subproceso Atencién en Salud:
Dra.ELIDA JACOME BOHORQUEZ

® Lider del Subproceso Programas Educativo-Preventivos:
Dra. MARJA CLAUDIA CABALLERO BADILLO

@ Lider del Subproceso Atencion Socioeconémica:
Dra, CONSUELO SERRANO VEGA

@ Profesional de la Division:
Ing. MARIA FERNANDA REYES

@ Coordinadoras del SGCen el Proceso Bienestar
Estudiantil:
VIANNY JULIETH PALENCIA PEREZ
MARIA ANGELICA MANTILLA LOPEZ

Con ellos se pueden comunicar si tienen alguna duda acerca
del Sistema de Gestién de Calidad; estarén siempre atentos a
colaborarles y solucionar sus inquietudes. También me
contaron que en los meses de febrero y marzo este grupo se
ha reunido continuamente con el fin de consolidar los
avances realizados en el proceso de implementacion del
Sistema de Gestion de Calidad por parte de las
Coordinadoras del Sistema de Gestion de Calidad del Proceso
BE. Ademds se definieron tareas con su tiempo de entrega,
responsabilidades y agenda de trabajo a desarrollar, las
cuales funcionan como mecanismos de apoyo a la
implementaciéndelS.G.C.

1Il. Documentacion del 5.G

Actualmente las Coordinadoras del SGC Proceso BE estan
adelantando la etapa de documentacion, mediante la
recoleccion de informacion, observacion de cada uno de las
actividades que se llevan a cabo en el proceso de Bienestar
Estudiantily la elaboracion de documentas.

| |V.Capacitacion

En cuanto a esta etapa me han contado que en la Division se
estan desarrollando jornadas de capacitacién y
sensibilizacidn, tanto a los auxiliares que hacen parte del
proceso de implementacion del Sistema de Gestién de
Calidad que adelanta la Universidad, como a todas aquellas
personas que hacen parte de cada de uno de los subprocesos
de Bienestar Estudiantil .

Con el desarrollo de estas actividades se dan a conocer al
personal las habilidades y actitudes que le permitirén
patticipar de forma activa y eficiente en la Gestién del
Sistema. Cabe aclarar que las capacitaciones se realizaran
durante todo el proceso deimplementacion.

Los lideres del proceso definieron previamente que el
personal de la Division se dividiria en dos grupos, para
facilitar que todas las personas puedan asistir a una de las
sensibilizaciones, ésto con el propésito de que haya una
mayor concurrencia, puesto que el proceso de
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad es un
compromiso de todas las personas que estan involucradas
en las actividades que se desarrollan en la Division de
Bienestar Universitario.

Me he enterado que hasta el momento se han desarrollado
cuatro jornadas de sensibilizacidn en la Divisién,en donde se
han expueste temas como: Sensibilizacion del SGC,
Fundamentos de la Norma, Control de documentos e
indicadores de gestion. Pero como este proceso de
capacitacién no se detiene, proximamente les presentaré las
fechas de las siguientes jornadas para que asistan y presten
mucha atencién, porque me contaron gue seran dinamicas y
tendremos premios alos més pilos de la jornada.

También para los compafieros que no pudieron asistir a las
jornadas de sensibilizacion programadas anteriormente, la
Ing. Diana Idarraga desarrollé dos jornadas adicionales, en
donde se expusieron los puntos claves de la sensibilizacion
inicial del SGC, los Fundamentos de la Norma y el Control de
documentos, pues es necesario que todos conozcamos la
informaciénacercade lanorma S0 9001:2000.

Recuerden que necesitamos de su colaboracion para que
este proceso funcione, por lo tanto los invitamos
cordialmente a que asistan a cada una de las jornadas
programadas, teniendo en cuenta el grupo al que
pertenecen, y si el horario no les es favorable, tienen la
posibilidad de ir en otro, lo importante es que no se la
pierdan.
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SECCION:

| CARGO:

Para participar en el concurso del Sefor(a) de la Calidad,
deben resolver la Sopa de Calidad, escribir los datos
personales en un lugar visible y depositarla en el Buzdn con
Calidad que se encuentra en la oficina de la Jefatura de la
Divisidn de Bienestar Universitario. Deben estar atentos con
todos los temas relacionados con calidad pues
préximamente se publicardn mas concursos con la liegada
decada boletin.

He aqui el primer encuentro, espera que como lectores del Noti-
Bienestar se conviertan rapidamente en Colaboradores Activos,
me comenten sus inquietudes y lo que piensan de la
implementacién del Sistema de Gestidn de Calidad enviando
notas, noticias, sugerencias, recomendaciones y aspectos
relacionados con Calidad y Mejoramiento a el Buzén con Calidad,
que estara ubicada en la entrada de la Oficina de la Jefaturade la
DBU o el correo electrdnico: calidad.be@gmail.com.
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ANEXO L. Procedimiento de auditorias internas de calidad
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PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Cédigo : PSE.OI

1

PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

Versién : 01

Pagina 3 de 8

>

e | OO

(-

O

@

Actividad Decision Documento Procesarir:‘iterr;tnoe ten SF.o Procedimiento predefinido Conector Conector de pégina
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE DOCUMENTOS DE
) REFERENCIA

INICIO

.

|. Aplica la Matriz de Impacto
para los procesos.

.

2. Elabora la propuesta del
Programa Anual de Auditorias
Internas de Calidad.

PROGRAMACION DE AUDITORIAS

I. Aplica la Matriz Impacto de los Proceso donde se
analizan los procesos bajo las siguientes variables, teniendo
una escala de evaluacién:

a) Requisitos Criticos de Norma: Grado de intervencién de
los requisitos criticos de norma en cada uno de los
procesos.

b) Ndmero de No Conformidades detectadas: Se califican
los procesos de acuerdo a las No Conformidades
detectadas durante la auditoria anterior.

) Transversalidad: Grado de intervencién de determinado
proceso en los demas procesos del S.G.C.

Evaluados los procesos, y teniendo en cuenta el total de
puntos arrojados por la matriz, se establece la frecuencia
anual de las auditorias internas por procesos.

2. Elabora la propuesta del Programa Anual de Auditorias
Internas de Calidad teniendo en cuenta la Matriz de
Impacto.

Para la programacién de las auditorias de calidad, es
necesario considerar que todos los procesos deben ser
auditados por lo menos una vez al afio.

Director de Control
Interno y Evaluacién de
Gestién

Director de Control
Interno y Evaluacién de
Gestién

- FSE.O5 Matriz Impacto
de los Procesos.

- Informe de Auditorias
previas.

- Caracterizaciones de
los procesos.

- FSE.O5 Matriz Impacto
de los Procesos.

- FSE.Ol Programa
Anual de Auditorias
Interna de Calidad.
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PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Cédigo : PSE.OI

Versién : 01
PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD
L Pagina 4 de 8
DOCUMENTOS DE
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE REFERENCIA

]

3. Presenta al Rector el
Programa Anual de Auditorias
Internas de Calidad.

iRequiere
ajustes?

4. Realiza los ajustes
correspondientes.

5. Aprueba el Programa Anual

de Auditorias Internas de 4

Calidad.

A

6. Elabora el Plan de
Auditorias Internas de Calidad.

3. Presenta al Rector el Programa Anual de Auditorias
Internas de Calidad.

4. En caso de requerirse, realiza los respectivos ajustes al
Programa Anual de Auditorias Internas de Calidad, de
acuerdo a las observaciones efectuadas y se envia
nuevamente a Rectorifa, para su revisién.

5. Aprueba el Programa Anual de Auditorias Internas de
Calidad.

PLANEACION DE AUDITORIAS

6. Elabora conjuntamente con el equipo auditor, el Plan de
Auditorias Internas de Calidad definiendo entre otros, los
siguientes aspectos:

e  Objetivo.

e Alcance.

e Equipo auditor.

e Fechas de realizacién de auditorias.

Director de Control
Interno y Evaluacién de
Gestion

Director de Control
Interno y Evaluacién de
Gestion

Rector

Auditor Lider y equipo
auditor

FSE.O| Programa Anual
de Auditorias Internas
de Calidad.

FSE.Ol Programa Anual
de Auditorias Internas
de Calidad.

FSE.O| Programa Anual
de Auditorias Internas
de Calidad.

-FSE.02 Plan de
Auditorias Internas de
Calidad.
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DOCUMENTOS DE
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Director de Control -FSE.02 Plan de
7. Aprueba el Plan de B : . . ,
Auditorias Internas de Calidad. 7. Aprueba el Plan de Auditorfas Internas de Calidad. Interno y Evaluacién de| Auditorias Internas de
Gestidn Calidad.
3 8. Comunica el Plan de Auditorias Internas de Calidad al
8. Comunica el Plan de lider del proceso auditado. Cualquier modificacién al Plan Director de Control -FSE.02 Plan de
Auditorias Internas de Calidad. de Auditorfa Interna debe ser acordada entre las partes | Internoy Evaluacién de Audltorlasllnternas de
antes de continuar con el proceso de auditoria. Gestién Calidad.
Y PREPARACION DE AUDITORIAS - Todos los

9. Solicita los documentos del
S.G.C pertinentes.

Y

10. Prepara la documentacién
para la realizacién de auditorias
internas de calidad.

Y

I 1. Realiza reunién de
apertura.

9. Solicita los documentos del S.G.C. pertinentes para el
desarrollo de la auditoria.

10. Prepara los documentos necesarios con base en la
revisién de la informacién pertinente relacionada con sus
asignaciones de auditoria. Entre dichos documentos se
encuentran las listas de verificacién creadas por cada
auditor.

EJECUCION DE LAS AUDITORIAS

I1. Realiza la reunién de apertura, en la cual se presenta el
Plan de Auditorias Internas de Calidad, y se resuelven las
dudas existentes, dejando evidencia en un acta reunién de
apertura.

Auditor Lider y equipo
auditor

Auditor Lider y equipo
auditor

Equipo auditor

Documentos y/o
registros necesarios en
los procesos auditados.

-FSE.O3 Lista de
verificacién.

-Acta reunién de
apertura.
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12. Desarrollo de auditorfas en
el sitio.

13. Informa al lider del proceso
los principales hallazgos.

14. Prepara el Informe de
Auditoria.

Y

15. Realiza reunién de cierre.

12. Recolecta y verifica la informacién de los procesos que
le sean asignados, a través de la revisién de documentos y
registros, observacién directa y entrevistas al personal;
confrontandolo con los criterios de auditoria para generar
los hallazgos segin corresponda.

NOTA: Durante la auditorfa, el auditor lider puede reunirse
periédicamente con el equipo auditor para intercambiar
informacién, evaluar el progreso de la auditoria y reasignar
trabajo entre los auditores, seglin se requiera.

13. Informa al lider del proceso y al personal involucrado
los principales hallazgos una vez terminada la auditoria.

14. Revisa los hallazgos y prepara el Informe de Auditoria.

I5. Realiza la reunién de cierre presidida por el auditor
lider y las personas responsables de los procesos auditados,
para presentar el Informe de Auditoria haciendo énfasis en:

a) Los hallazgos de la auditorfa.

b) Las conclusiones de la auditoria.

Esta informacién se presenta para que sea comprendida y
reconocida por el auditado.

Auditor Lider junto a
su equipo auditor

Auditor Lider

Auditor Lider junto a su
equipo auditor

Director de Control

Interno y Evaluacién

de Gesti6n y Auditor
Lider

-FSE.03 Listas de
Verificacién.

FSE.04 Informe de
Auditoria Interna de
Calidad.

FSE.04 Informe de
Auditoria Interna de
Calidad.
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16. Toma las acciones para
eliminar las no conformidades
detectadas.

Y

17. Envia Acciones correctivas
y preventivas establecidas.

A

18. Manejo y seguimiento de
las no conformidades.

Y

19. Verifica el cumplimiento
de las acciones planteadas.

Y

20. Realiza evaluacién de
desempefio.

Y
21. Analiza resultados
obtenidos de la Evaluacién de

Desempefio.

FIN

SEGUIMIENTO Y MEJORAMIENTO

16. Toma las acciones necesarias para eliminar las no
confomidades detectadas y sus causas, empleando el
formato FSE.07.

17. Envia trimestralmente el estado de las acciones
Preventivas/Correctivas a la Direccién de Control Interno y
Evaluacién de Gestién.

18. Realiza seguimiento de las no conformidades, segin lo
estipulado en el Procedimiento Acciones Preventivas/
Correctivas.

19. Verifica la eficacia de las acciones planteadas, segin lo
estipulado en el Procedimiento Acciones preventivas/
correctivas.

20. Realiza la Evaluacién de Desempefio a los miembros
del equipo auditor.

21. Analiza los resultados obtenidos en la Evaluacién de
Desempefio del Auditor Interno para ser comentados con
el equipo auditor y tomar las medidas necesarias para
mejorar y tenerlas en cuenta para el préximo ciclo de
auditoria.

Lider del Proceso

Lider del Proceso

Lider del Proceso

Director de Control
Interno y Evaluacién de
Gestién — Equipo
Auditor

Auditor Lider
Lider del Proceso

Auditor Lider y equipo
auditor

- FSE.O07 Acciones
Correctivas/ Preventivag

- FSE.10 Informe de
Desempefio de los
Procesos.

-PSE.02 Procedimiento
de Acciones
Preventivas /
Correctivas.

-PSE.02 Procedimiento
de Acciones
Preventivas /
Correctivas.

- FSE.08 Evaluacién de
Desempefio del
Auditor Interno.

- FSE.08 Evaluacién de
Desempeiio del
Auditor Interno.
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ANEXO M. Informe de auditoria interna de calidad al Proceso Bienestar Estudiantil

SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL Codigo : FSE.04

INFORME DE AUDITORIA INTERNA DE i6n: O
L J CALI DAD Version:

| Fecha del Informe: 09-10-07 N° Informe Auditoria: |-07

I. DATOS GENERALES

OBJETIVO:

Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestiéon de la Calidad-SGC con los
criterios establecidos en la norma NTC ISO 9001:2000.

Evaluar la capacidad del SGC para asegurar el cumplimiento de los requisitos de los
beneficiarios, legales y reglamentarios del servicio.

Evaluar la eficacia del SGC para lograr los objetivos especificados.

Identificar mejoramientos potenciales en el SGC.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:
Todos los Procesos de apoyo del SGC, excepto: Planeaciéon Institucional, Direccién
institucional, Seguimiento Institucional y Juridico.

EQUIPO AUDITOR:

Jorge Eliécer Figueroa Vargas (Lider Equipo Auditor).
Sandra Patricia Vargas

Margie Liliana Rueda

Jaime Enrique Osério Truijillo

DOCUMENTOS DE REFERENCIA (Criterios)
Norma NTC-ISO 9001:2000, Manual de Calidad, Requisitos Legales y Reglamentarios y los
documentos establecidos en los diferentes procesos del SGC.

2. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

El desarrollo de la auditoria interna en los procesos auditados se enfoco en las actividades del
Planear y del Hacer del proceso, debido a que existen requisitos asociados al Verificar y Actuar que
se encontraban en etapa de configuracién y disefio. Por lo tanto al inicio de la relacién de hallazgos
de cada proceso se brinda claridad sobre los requisitos que se encuentran en esta fase.
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2.4 PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la
norma NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacién eficaz del Sistema de
Gestién de la Calidad:

>

YV VYV V

Aprobacién de los documentos segln lo establecido en el procedimiento control de
documentos.

Definicién de indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del objetivo del proceso
(Subprocesos) y la medicién del producto.

Reporte y tratamiento de producto no conforme, acciones correctivas y preventivas.

Evaluacién de la percepciéon de los beneficiarios de los servicios de cada proceso

Reporte y tratamiento a las quejas y reclamos de los usuarios de los servicios.

ASPECTOS POSITIVOS

>

>

El plan de mejora de la infraestructura de la Divisiéon lo que ha permitido mejorar equipos e
instalaciones.

Los programas existentes a nivel educativo-preventivos por que tienen un alcance e impacto
significativo y contribuyen en el mejoramiento de la calidad de vida del estudiantado.

Las actividades de contratacién de proveedores de materias primas e insumos para comedores
porque ha permitido mejorar la calidad de los productos adquiridos y a su vez la optimizacién
de los mismos.

ASPECTOS POR MEJORAR

>

>

Fortalecer los mecanismos existentes en el proceso para el control de las resoluciones y
acuerdos donde se establecen disposiciones para el desarrollo del proceso.

Revisar continuamente los documentos (procedimientos, instructivo, manuales y guias)
establecidos en el proceso con el fin de asegurar la inclusién de todas las actividades
desarrolladas para el alcance planteado.

Incluir dentro del listado maestro de documentos externos toda la normatividad aplicable como
por ejemplo el Decreto 1011 de 2006 y otros.

Establecer las recomendaciones necesarias para la operacién y manipulacién de los equipos
existentes en el area de comedores tales como la Caldera y Cuartos Frios.

Elaborar los de planes de calidad para cada uno de los programas educativo-preventivos que
adelanta el subproceso con el fin de realizar una adecuada planeacién de todas las actividades,
recursos y controles necesarios para garantizar el cumplimiento del objetivo planteado.
Reforzar las actividades de socializacién con el personal que manipula alimentos para
culturizarlos de la importancia de utilizar los elementos necesarios para mantener la inocuidad
de los alimentos.

Incorporar dentro de los requisitos por cumplir el Decreto 3075 de 1997 y establecer las
disposiciones necesarias para asegurar su cumplimiento.
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>

Mejorar la identificacién y gestion realizada sobre el ambiente de trabajo necesario para lograr
la conformidad de los requisitos del producto.

NO CONFORMIDADES

>

No se evidencia la programacién de calibracién y mantenimiento de los instrumentos de
medicién (Manémetros Winters de 0-300 psi y 0-58 psi) que son basicos para la operacién de la
caldera. (Requisito 7.6 de la NTC ISO 9001:2000)

» No se evidencia un adecuado manejo y organizacién de los alimentos existentes en el cuarto
frio, se encontraron en el mismo lugar materias primas, alimentos y otros productos tales como
bebidas los cuales no son compatibles para su almacenamiento. (Requisito 7.5.5 de la NTC ISO
9001:2000)

» No se evidencia los carnés de manipulacién de alimentos por parte del personal de la seccién
de comedores, el cual es un requisito establecido por la Secretaria de Salud.

» No se evidencia la estandarizacién de los cuidados necesarios para el almacenamiento y
manipulacién de las materias primas en la bodega con el fin garantizar una preservacién inocua.
(Requisito 7.5.5 de la NTC ISO 9001:2000)

» No se evidencian los registros de laboratorio para el andlisis de control de calidad de los
alimentos procesados en Comedores (Requisito 8.2.4 de la NTC ISO 9001:2000).

OBSERVACIONES

» Mejorar el andlisis de las causas de incapacidades presentadas por los alumnos con el fin de
identificar las mas repetitivas y plantear acciones de mejora.

» Actualizar el programa (Sistema) de minutas con el fin de eliminar aquellas que hoy no se
utilizan.

» Incorporar dentro del Sistema de Gestién de la Calidad las presentaciones desarrolladas en los

programas educativo-preventivos, igualmente el portafolio de servicios de la Divisién y
establecer el control necesario para asegurar el uso de versiones actualizadas.
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ANEXO N. Encuesta de Satisfaccion del Beneficiario del Servicio de Salud

FROCESD BIENEETAR EETUDIANTIL Cadign: FBE.58
SUBPROCESD ATENCION EN SALUD ———

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL BENEFICIARIODEL | _ .
SERVICIO DE SALUD: dgina | de

Es de gran importanda para la Secoitn de Serdicos Integrales de Salud y Desarolle Pscoscdal evaluar cada uno de bos
servicics oirecidos a la Comunidad Esudianti, para identificar las fortaleras v debilidades, las ouales nos permitican dissiar
ESTrarEgan =n :JSEJE’E oE H'I'IE_.D'T Contnua.

For esto, solicitamos d aE"IEH.".H!I EnCUEsTy Y OF 2N TETAN O [E AFTACEC TS D-0F S OO0 H:D'TL&'I.

SERWI1CICh
Fecha | |Hum | |Gtm:m | il F
Womibires {Oxpoion afy
Corren Electrdnio:
Camera | | SHHHJ'El

Marque con una X b casilla correspondiente a su valoradion para @da wno de los aspecos mendonados 2
continuacion, de acuerds 2 los siguientes indicadores:

|. Defidente 2. Regular 3. Bueno 4, Bxcelente

ASPECTOS A VALORAR [+ [ 2]3]a

SERVICIO

Area Adminisraiva {Sl:l:rl:ti.r'n., farmaca, archiv)

1. Infoemacitn suministrada:

2. Adgnacion de tas
2. Horarios parx:

b Conzubtas

3. Medicamentos | 2. Disponibilidad
Area Profesiongh

2. Caidad de HH'I:E"IE&'I reEODsia &n
DDiN DDA OLY OON S DD E'I'II'I:H e
saud

b Actitud para orientar y regpon der
4., Consulan N Quistudes

. Desponibilidad de otas

d. Tiempo empleado

TALENTO HUMAMO

5. Personal Adminisorative | Seoretarias, audlizres adminisorativoes

2. Avotebud ¥ UrELD reQTeCa

b. Fresentacicn Fersonal

. Puntualidad
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FRO/CESD BIENESTAR EETUDIANTIL Cadign: FEE.54

SUBPRC:CESD ATENGION EN SALUD Versan: ol
ENCUESTA DE SATISFACCION DEL BENEFICIARIODEL |
SERWICIO DE SALUD dgnade
ASPECTOS A VALORAR [+ [2]3]a

TALENTO HUMAMNO

. Profesional {medicos, edontologos, psicolegos, enfermeras, etch

a. Aotitud ¥ LD FECITHCA

= =
b. Calidad de la atencion con respecto a su problemiatica
O S O

. Presentacion Personal

o, Puntuaiidad

EQUIPOS EINSTALACIOMES LOCATIVAS

7. Uso de eguiposy dementos de trabajo

2. Ofcnas

b Consultoricos

8. Comodidad en:
G Salas de ame

d: Bafics

2. Oficnas

b Consultorios

9. Limpieza &n: —
C Salas de mspea

d. Bafios

Es importante y valioso para nosoCms NOCer sus opiniones y cmentanos adcondes mn reladon a
nuestros servidos Le agradecemos nos comunigue cudquierobservaddn en el §guiente epacio:
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ANEXO O. Encuesta de Satisfaccién del Beneficiario de Programas Educativo-
Preventivos

FROCESO BIENESTAR EETUDIANTIL -
SUBFAOCESD PROGLAMAS DU CATIVOPREVENTIVOS Cadige: FRE.53
EMCUESTA DE SATISFACCION DEL BEMEFICIARIO DE e
PROGRAMAS EDCATIVO - PREVENTIVOS B

Es de gran mpontanda pama bos Programas Preventiecs svaluar cada uno de b aovidades ofrecdac a la Comunidad
Esudiantl, para identificar las fortal ezas y d ehiidades, las cuales nos pemitican dissfiar estrategias en busca una mejora
continua

Forlo antenor, ke SFTRCECEMIDS CUNZEN OEr COMICUEIEMIEN IR [a SguienTe &N ouemas

PROGRAMA, ACTIVIDAD

Fecha |H|:|l1 | |GH1=m | | F

omibre {Chp-cional)

Cormeo Electrdniico:

Camera | | SHI'Iﬂl'El

Margue con una X en la casilla correspondiente 2 su valoracon para cada une s aspectos mendonados 2
continuacon, de acuerds 2 los siguientes indi cadores

l. Defigente 2. Regular 3. Bueno 4, Bxcelente

ASPECTOS A EVALUAR | 1 | 2 | 3 | 4

SERVWICIO

" "
I Infoermiacican ¥ ORUlgan0n oEEE Dara DO CoETa 3O DanT

2. Curmplmiento de programacion establecida

2. Ejmrucitn dela —
L b. Currplmiento del tiempo programado
aCtr»0a0

@ Horaro establedido

TALENTO HUMAMO

3. Actitud y trato recbida

4, Actitud para CEENLEN Y MESD-ON DS MU MU CES

5. Fresentacitn Fersonal

i Puntu alidad

EQUIFOSE INSTALACIOMNES LOCATIVAS

T Ayudas ludicas y/o audiovisuales utilizadas =n la actrvidad

a8, |"I!IH.HI'.D"IH'F=I'.HS 0N 08 S8 MERTa L altrwwia0

9. Ambiente en guese desarrolla L2 actvidad

Es importante y valioso para nosotros conocer sus opiniones y comentarios adidonales con reladon a2 nuesros
programas. Le agradecemos nos comunique cualquier observadon en el siguiente espadio
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ANEXO P. Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios del Servicio de Cafeteria

PROCESC BIENESTAR EETUDIANTIL Ca-digo: FBE.5S

SUB PROCESD ATENCION 50 OI0ECONOMICA ersan: ol
ENCUESTA DE SATISFACCHON DEL USUARIO DEL P
SERW1ClQ DE CAFET ERIA ol
E

Es de gran importanda par 2 €l Servido de Cafeteria evaluar cada uno de los productos ofregdos a la Comunidad
Universitaria, con el propisito de identficar las fortdleras y debilidades, las cuales nos permitirin disefiar
estratepias en busca de una mejora continua

Por lo anterior, e agradecemos diligenaar la siguiente encuestx

Fecha | Hora | | Génem | ¥ | F
Estudiante Dacente | Trabajadar | PH’""“T:"'”'“ |Dtm{l:ua]?} |

Momibre {Op-cionaly

Cosren Electrdnico:

Utsted &x usuarnia de |Eaf=t=r|a | |5:n'i|:iu de almiu &0 | |:Esusuariu primera v e? |5I| | NDl

Margue con una X la casilla cormrespondiente a su valoracidén para cada uno de los aspectos
mencionados a continuacidn, de acuerdo a los siguientes indicadores:

l. Defigente 2. Regular 3. Bueno 4, BExcelente
ASPECTOS A EVALUAR [ 1 [2]3]a
PRODUCTOS - ALIMEMNT OS
l. Sabor
2. Frescura

3. Temperatura

4. Bebidas

5. Forma de presentacdn de los dimentos
6. Variedad

7. Tamah o de las porciones de dimentos seridos en la bandeja del
dimuerzo®

B. Predo de wventa

TALEMT O HUMAMNO

9. Atencidn reabida

1. Presentadon persona
11, Calidad humana

#5i s calificacan &5 menor de dos (I) por [vor mencions ks Jiiment o5 &n & 25padio g obseryaciones
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PROCESD BIENESTAR EST UDIANTIL Cédigo: FBE. 55
SUB PROCESD ATENCION 50 OIDECONGMICA E——

EMCUESTA DE SATI SFACCION DEL USUARIO DEL
SER¥1 CIQ DE CAFET ERLA

Fagina z de 2

ASPECTOS A EVALUAR 1] 2]3]a4
SERVICIO

12, Jornada del servido | Hor ario de distribuadn de aiment os)

13. Tiempo de entrega del produco {Prontoud)
IMSTALACIOMES LOCATIVAS

a. Limnpieza

b. Crganizad dn

14, Salén C. |huminaciin

d. Wentilad dn

e. Ambiente y confort

I5. Mengje (Cubiertos, | & Limpieza
platos, vasos y b. Estado Fisico
bandejas) c. Cantidad sufidente
a. Limpieza
16. Mobiliario (Sillzs ¥ —

mEsas)

c. Cantidad sufidente

17. Medios de comunicaddn del mend

Es importante y valioso para nosotros conocer sus opiniones y comentarios adicionales con relacién a
nuestros productos y servicios. Le agradecemos nos comunigue alquier observacidn en e siguiente
BSpaCio:
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ANEXO Q. Andlisis de resultados de las encuestas de satisfaccion del Proceso BE

ANALISIS DE RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS DE
SATISFACCION DEL PROCESO BE.

1. ANALISIS DE RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE SATISFACCION DEL
BENEFICIARIO DEL SERVICIO DE SALUD

En el presente documento se presenta el analisis de los resultados de las encuestas de
satisfaccion realizadas a los beneficiarios del servicio de salud, la cual se aplicé de forma
aleatoria a los beneficiarios que reciben este servicio

A continuacion se presenta la Tabla 1, resumen de los porcentajes de satisfaccion, en la
cual se describe el método de calculo de este valor, siendo este la relaciéon entre los
puntos calificados por los beneficiarios encuestados y los puntos maximos reales de
calificacion:

Tabla 1. Resumen técnico de las encuestas de satisfaccion del beneficiario del servicio de salud

VALOR PUNTOS
ASPECTOS " MAXIMA PUNTOS % DE
ASPECTOS EVALUADOS MAXIMO CALIFICADOS POR .
EVALUADOS INDIVIDUAL CALIFICACION REALES USUARIOS SATISFACCION

1. SERVICIO 8 4 32 6816 5051 74%
2. TALENTO HUMANO 7 4 28 5964 4898 82%

3. EQUIPOS E INSTALACIONES o
LOCATIVAS 9 4 36 7668 5755 75%
TOTAL 24 4 96 20448 15704 77%

Fuente: Autoras

Satisfaccion por grupo de aspectos evaluados

Los resultados obtenidos en las encuestas de satisfaccion evidencian que se tiene un
nivel de satisfaccion del 82% respecto al aspecto evaluado de talento humano, mientras
que los aspectos de servicio (74%) y equipos e instalaciones (75%) se encuentran por
debajo del 80% de satisfaccion, meta propuesta para alcanzar el nivel de satisfaccion de
los beneficiarios. Lo cual indica que deben establecer acciones para aumentar el nivel de
satisfaccion.
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1. SERVICIO 2. TALENTO HUMANO 3.EQUIPOSE

INSTALACIONES
LOCATIVAS

82%
74% 75%

Con el fin de conocer con claridad el porcentaje de satisfaccién obtenido en cada uno de
los aspectos evaluados, se presentan los siguientes graficos:

1.1 Satisfaccion del Servicio

SERVICIO
100%
90%
80% 80% 80%
80% 75% 73%
69% 69%
70% ] - 66%
60%
50%
40% -
30%
20%
10%
0% T T T T T T
INFORMACION HORARIO HORARIO DISPONIBILIDAD ~ CALIDADDE ~ ACTITUD PARA  DISPONIBILIDAD TIEMPO EMPLEADO
ASIGNACION CITAS ~ CONSULTAS DE ATENCION ORIENTAR DE CITAS
MEDICAMENTOS
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El nivel de satisfaccion del aspecto evaluado servicio se encuentra por debajo de la meta
propuesta, siendo los aspectos con un nivel de satisfaccibn mas bajo el horario asignacion de
citas (69%), disponibilidad de medicamentos (69%) y la disponibilidad de citas (66%), lo que
permite concluir que se deben tomar medidas correctivas de mejoramiento para estos
aspectos.

1.2 Satisfaccion del talento humano

TALENTO HUMANO
100%
. 86% 88%
90% 85% 83%
79% 79%
80% - 75%
70%
60%
50%
40% |
30%
20%
10%
0% T T T T \ \ \
ACTITUDYTRATO  PRESENTACION PUNTUALIDAD  ACTITUDYTRATO  CALIDADDELA PRESENTACION PUNTUALIDAD
PERSONAL ATENCION PERSONAL
Personal Administrativo Profesional

Analizando el gréfico, el personal administrativo recibe un porcentaje de satisfaccion del
85%, y se evidencia que la puntualidad la debe mejorar, pues es la calificacion mas baja
de los aspectos evaluados; en cuanto a los profesionales se puede inferir que la actitud y
trato; y la presentacién personal son conformes; pero igualmente deben mejorar en la
puntualidad.

264



1.3 Satisfaccion de los equipos e instalaciones locativas

EQUIPOS E INSTALACIONES LOCATIVAS

100%

o
90% 82%

779 78% 782 77%

80%

682 67%
70%- 63%

60%

50%

40% |

30%

20%

10%

O,
0% T T T T T T T T 1
USO DE EQUIPOS Y COMODIDAD COMODIDAD COMODIDAD EN COMODIDAD DE LIMPIEZA OFICINAS LIMPIEZA LIMPIEZA SALASDE  LIMPIEZA DE BANOS
ELEMENTOS OFICINAS CONSULTORIOS SALAS DE ESPERA BANOS CONSULTORIOS ESPERA

En cuanto al aspecto en donde se evallan los equipos e instalaciones locativas del servicio
de salud, se deben establecer acciones de mejora para preservar la comodidad y limpieza de
las salas de espera y los bafios; y como puntos a resaltar estan la limpieza de las oficinas y
consultorios con una satisfaccién del 82% y 85% respectivamente.

OBSERVACIONES

e Deberian replantear los horarios de asignacion de citas, por en ocasiones interfiere
con los horas de clase.

e Ampliar la disponibilidad de citas para los servicios de medicina general y
odontologia.

¢ Es importante generar en los estudiantes la necesidad de acudir al médico como
opcién y medio eficaz para la atencion oportuna de factores de riesgo en la salud.

e El personal (administrativos y profesionales) deben tomar una actitud mas amable.
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e El servicio que se presta en Bienestar Universitario es muy bueno.
¢ El suministro de medicamentos deberia ser mejor.
e La atencion de urgencias deberia ser oportuna.

e Habilitar de nuevo la entrada principal de la SSISDP por comodidad a todo aquel
estudiante que sufre alguna limitacion o incapacidad fisica.

o Para el servicio de fisioterapia seria recomendable un aire acondicionado, debido a
que el &rea es muy calurosa.

e Instalar instrumentos necesarios para la toma de radiografias.
e Mejorar la limpieza y aseo de los bafios.
e Incrementar el nimero de citas disponibles con especialistas.

o El area de Fisioterapia deberia ser un poco mas amplia para poder realizar los
ejercicios necesarios.

e En algunas ocasiones el personal se muestra hermético y cuando se pregunta
alguna informacion no dan orientaciones claras o lo hacen con una actitud
desinteresada.

¢ Se debe mejorar la atencién en el caso de emergencias 6 urgencias que llegan a
Bienestar, ya que generalmente falta coordinacion entre la enfermera y los
doctores para la atencién, asi como muchas veces la enfermera subvalora los
casos y no pueden ser atendidos oportunamente.

e Cabe resaltar la puntualidad del talento humano de los profesionales, y la
sinceridad de darnos a conocer los medicamentos requeridos para nuestro
tratamiento sin importar que no se encuentren en Bienestar.

e Se mantiene muy aseado el establecimiento, la puntualidad e informacién en cada

puesto es mas que autosuficiente, se evidencia el espiritu de colaboracion en el
personal y su disposicién a contribuir con el desarrollo personal de los pacientes.

2. ANALISIS DE RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE SATISFACCION DEL
BENEFICIARIO DE PROGRAMAS PREVENTIVOS

En el presente documento se presenta el analisis de los resultados de las encuestas de
satisfaccion realizadas a los beneficiarios de los programas educativo-preventivos, la cual
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se aplico de forma aleatoria a los beneficiarios que participaron de las actividades que
ofrecen estos programas.

A continuacién se presenta la Tabla 2, resumen de los porcentajes de satisfaccion, en la
cual se describe el método de calculo de este valor, siendo este la relaciéon entre los
puntos calificados por los beneficiarios encuestados y los puntos maximos reales de
calificacion:

Tabla 2. Resumen técnico de las encuestas de satisfaccion de los beneficiarios de los programas
educativo-preventivos

ASPECTOS ASPECTOS VALOR MAXIMO MAXIMA PUNTOS CALIFPIL(::;gZ POR % DE
EVALUADOS EVALUADOS INDIVIDUAL CALIFICACION REALES SATISFACCION
USUARIOS
I. SERVICIO 4 4 16 3440 3003 87%
2. TALENTO o
HUMANO 4 4 16 3440 3259 95%
3. EQUIPOSE
INSTALACIONES 3 4 12 2580 2266 88%
LOCATIVAS
TOTAL I 4 44 9460 8528 90%

Fuente: Autoras

Satisfaccion por grupo de aspectos evaluados

95%
100% 87% 88%
90%-
80%-
70%-
60%-
50%-
40% |
30%-
20%-

10%
0%

T f
|. SERVICIO 2. TALENTO HUMANO 3. EQUIPOS E INSTALACIONES
LOCATIVAS
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Como se puede observar en la gréfica, la percepcion de satisfaccion de los beneficiarios
es alta, resaltando el aspecto evaluado de talento humano, con un porcentaje de
satisfaccién del 95%, esto indica que supera la meta propuesta del 80%, pero aln se
puede mejorar para alcanzar un 100% de satisfacciébn en los programas educativo-

preventivos.

Con el proposito de conocer con claridad el porcentaje de satisfaccion de los
beneficiarios en cada uno de los aspectos evaluados, se presentan los siguientes
graficos:

2.1 Satisfaccioén del Servicio

SERVICIO
19 L) 0,
100% o §9%
80%
80% |
60% 1
40%
20%:
0% — ‘ ‘
INFORMACION Y CUMPLUMIENTO CUMPLIMIENTO HORARIO
DIVULGACION PROGRAMACION TIEMPO ESTABLECIDO

El porcentaje de satisfaccion en cuento al aspecto del servicio es conforme, pero se
puede evidenciar que al aspecto méas bajo con un 80% es la informacion y divulgacion, sin
desmeritar que sea bajo, lo que se muestra aqui es que se deben fortalecer aun mas los
canales de comunicacion para que los estudiantes de la Universidad Industrial conozcan
los programas que se ofrecen y puedan acceder a ellos.

2.2 Satisfacciéon del talento humano

TALENTO HUMANO

100%1
80%
60%:

40%:+

20%

0% : : .
ACTITUD Y TRATO  ACTITUD PARA ORIENTAR PRESENTACION PUNTUALIDAD
PERSONAL
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De acuerdo a la gréfica se puede concluir que la satisfaccion en cuanto al aspecto de talento
humano es altamente satisfactorio, siendo el mas relevante la actitud y trato con un 97%, y un
porcentaje menor la puntualidad con 91%.

2.3 Satisfaccion de equipos e instalaciones locativas

EQUIPOS E INSTALACIONES LOCATIVAS
100% 1 84% = -
80%
60% 1
40%
20%1
0% , ,
AYUDAS LUDICAS Y/O INSTALACIONES FISICAS AMBIENTE
AUDIOVISUALES

En cuento al aspecto evaluado de equipos e instalaciones locativas, el nivel de satisfaccion es
conforme, pero se evidencia que el porcentaje de satisfaccion en cuento a las ayudas ludicas
y/o audiovisuales es del 84%, lo que permite establecer que se deben implementar
estrategias innovadoras para realizar las actividades de los programas educativo-preventivos
para alcanzar una mejor percepcion en sus beneficiarios.

OBSERVACIONES

¢ Realizar mas actividades ludicas con el fin de enriquecer mas las actividades.

e Excelentes los programas que ofrece Bienestar Universitario, ofrecen gran
variedad de programas.

e Los temas que se manejan en los programas de salud sexual y reproductiva, son
muy importantes ya que hablan acerca de la responsabilidad y la realidad de los
jévenes hoy en dia.

e Excelente la forma en que se divulga la informacién acerca como se debe manejar

nuestra vida sexual y los métodos para protegernos de enfermedades de
transmision sexual.
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Establecer horarios de ejecucion de los programas en los que los estudiantes
puedan asistir.

Realizar mas actividades de los programas educativo-preventivos en la Facultad
de Salud.

Mejorar los canales de divulgacion de los programas para que mas estudiantes
puedan asistir y conocerlos aun mejor.

Las actividades de los programas preventivos son espacios propicios para la
consecucion del bienestar de los estudiantes.

La divulgacion de los talleres se deberia hacer de una forma masiva.

Realizar una planificacion de actividades a desarrollar, y darla a conocer a la
Comunidad Universitaria.

Muy buena actitud de los profesionales lideres de los programas en cuanto a la
solucion de inquietudes.

Entregar folletos resumen de los diferentes programas, donde se expresen
respuestas a los interrogantes mas frecuentes.

Adicionar actividades complementarias y que refuercen la orientacion recibida y
asi tener un mejor aprovechamiento del tiempo programado para la actividad, el
cual previamente ha sido comunicado a los asistentes

Realizar otros talleres que enriguezcan la formacién personal y profesional.

La metodologia utilizada para el seminario - taller, fue muy adecuada ya que nos
permite la interaccién en forma ilustrativa, para ponerla en practica.

Los objetivos del seminario-taller es ayudar a empalmar al estudiante con la
realidad afuera, tal vez seria convenirte mas de informacion a cerca de estos

Las actividades relacionadas con la preparacion para el ingreso a la vida laboral
deben ser méas frecuentes para la Comunidad Estudiantii ya que hemos
demostrado pocas destrezas sociales, y esto contribuiria a desarrollar personas
mas competitivas a nivel laboral y mejores personas a nivel social.

Considero que este tipo de seminarios (seminario-taller) que ofrece la Universidad,

fortalecen al profesional como persona integra para el excelente desempefio
laboral.
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¢ Mas aulas disponibles para las tutorias.

e El programa PAMRA disminuye la desercion académica de los estudiantes, y
emplea una metodologia préactica en las asesorias brindadas a los estudiantes.

3. ANALISIS DE RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE SATISFACCION DEL
USUARIO DEL SERVICIO DE CAFETERIA

En el presente documento se presenta el andlisis de los resultados de las encuestas de
satisfaccion realizadas a los usuarios del Servicio de Cafeteria, la cual se aplicé de forma
aleatoria a los usuarios que frecuentan el servicio.

A continuacién se presenta la Tabla 3, resumen de los porcentajes de satisfaccion, en la
cual se describe el método de calculo de este valor, siendo este la relaciéon entre los
puntos calificados por los usuarios encuestados y los puntos maximos reales de
calificacion:

Tabla 3. Resumen técnico de las encuestas de satisfaccion de los usuarios del servicio de

cafeteria.
ASPECTOS VALOR MAXIMA PUNTOS CATIUF’:IJSSOS %DE
ASPECTOS EVALUADOS MAXIMO ° .
EVALUADOS CALIFICACION REALES POR SATISFACCION
INDIVIDUAL
USUARIOS
PRODCUTOS -ALIMENTOS 8 4 32 2656 1919 72%
TALENTOHUMANO 3 4 » 996 694 70%
SERVICIO 2 4 8 664 458 69%
INSTALACIONES LOCATIVAS © 4 48 3984 2762 69%
TOTAL 25 4 100 8300 5833 70%

Fuente: Autoras

Satisfaccion por grupo de aspectos evaluados
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70%1 2%
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El grafico de satisfaccion por grupo de aspectos evaluados, describe que las instalaciones
locativas y el servicio son los mas bajos con un porcentaje del 69% de satisfaccion entre
los usuarios encuestados, esto indica que se debe prestar mayor atenciébn a estos
aspectos, con el fin de alcanzar una satisfaccion superior al 80%.

Con el fin de conocer con claridad el porcentaje de satisfacciéon de los usuarios en cada
uno de los aspectos evaluados, se presentan los siguientes graficos:

3.1 Satisfaccién de los productos — alimentos

PRODUCTOS - ALIMENTOS

100%
80%

77% 73% 75%

809% 70% 65% 69% 69%

60% 1
40% 1

20% A

0%

T T T T T T T
1 SABOR 2. FRESCURA 3. 4.BEBIDAS 5. FORMADE  6.VARIEDAD 7.TAMARNODE 8.PRECIODE
TEMPERATURA PRESENTACION LAS PORCIONES VENTA

El gréfico de productos y alimentos, muestra que la frescura de los alimentos es la
caracteristica que mas tiene satisfechos a los usuarios del servicio, con un 80% de
satisfaccion y por el contrario la variedad de los productos ofrecidos por la cafeteria
cuenta con un 65% de satisfaccion, lo cual indica que la direccién de la seccién debe
analizar la posibilidad de variar con mayor frecuencia los menus del almuerzo y ofrecer
mayor cantidad de productos en el mostrador.

3.2 Satisfaccion del talento humano

TALENTO HUMANO

100% -
? 75% 63%
O,
8096 1 65%

60% -

40%

20% A -

0%

T
9. ATENCION RECIBIDA 10. PRESENTACION 11 CALIDAD HUMANA
PERSONAL
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En cuanto al talento humano que labora en el Servicio de Cafeteria se obtuvo una
calificacion promedio del 70%, siendo la atencion recibida por los usuarios la calificaron
mMAas baja, con un porcentaje del 65%; pero la calidad humana con atienden a los usuarios
tan solo la diferencian de la anterior en 3 puntos porcentuales. Esto permite concluir que
se debe tomar medidas correctivas o realizar jornadas de sensibilizacién relacionadas con
servicio al cliente.

3.3 Satisfaccion del Servicio

SERVICIO
100% o
71% 67%
80%
60%
40%
20%- ]
0%
12. JORNADA DEL SERVICIO 13. TIEM PO DE ENTREGA DEL
PRODUCTO

El porcentaje de satisfaccidn que respecta al tiempo de entrega del producto en la
cafeteria es del 67%, lo que quiere decir que se debe crear una estrategia que permita
disminuir este tiempo. Por otro lado se podria pensar en aumentar la jornada de
prestacion del servicio hasta las 6 de la tarde, con el fin de aumentar los ingresos y
adquirir un nimero de usuarios satisfechos mayor al existente actualmente.

3.4 Satisfaccion de las instalaciones locativas

INSTALACIONES LOCATIVAS
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o o 71%
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60% -
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El mobiliario presenta un porcentaje del 64% de satisfaccion, siendo este el que se le
debe dar mayor importancia en el momento de tomar la decision de realizar cambios en
las instalaciones locativas de la cafeteria, pero no hay que dejar de lado el menaje y los
medios de comunicacion del mend, estos presentaron un porcentaje del 71%, lo cual
indica que se deben buscar estrategias de comunicacion mas efectivas y renovar el

menaje utilizado.

3.5 Satisfaccion del salén

100%
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74%

80%
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b.ORGANIZACION
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CONFORT

En la gréfica de evaluacion del salon de cafeteria se puede observar que los usuarios
estan un 80% satisfechos con la ventilacion del lugar, y un 64%
confort, debido a que no hay una decoracién acorde con el lugar y agradable a la vista.

3.6 Satisfaccion del menaje

con el ambiente y

MENAJE
100% - o
6 71% 66% 75%
80% -
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0% : ‘
a.LIMPIEZA b.ESTADOFI SICO c. CANTIDAD SUFICIENTE
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Con respecto al menaje utilizado en la cafeteria se presenta un 66% de satisfaccion con
respecto al estado fisico, lo que indica como se menciond anteriormente, es necesario
renovarlos por unos en mejor estado y asi prestar un mejor servicio. Sin embargo segun
el gréfico hay una satisfaccion del 75% en cuanto a la cantidad de estos utensilios.

3.7 Satisfaccion del mobiliario

MOBILIARIO

1009 -
67% 67%

80% - 57%
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El estado fisico del mobiliario es un aspecto critico, tal como lo demuestra el resultado de
la encuesta de satisfaccion del servicio, esto se debe a que las sillas y mesas ubicadas en
este son antiguas y requieren ser cambiadas lo mas pronto posible. Finalmente se puede
decir que el mobiliario es el aspecto con porcentajes bajos, lo que quiere decir que la
direccion de la seccion debe tomar medidas al respecto para alcanzar una satisfaccion
mayor por parte de sus usuarios.

3.8 Satisfaccion por poblacién

SATISFACCION DEL SERVICIO DE CAFETERIA POR
POBLACION
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Teniendo en cuenta el gréfico de satisfaccion por poblacion, se puede concluir que los
estudiantes se encuentran en un 72% satisfechos, seguidamente se encuentran los
docentes y personal externo que utiliza este servicio. Pero los trabajadores de la
Universidad son los menos satisfechos con el servicio, lo cual indica que se debe revisar
cada uno de los puntos evaluados y realizar acciones que permitan amentar estos
porcentajes.

OBSERVACIONES

e Las porciones servidas en el almuerzo son insuficientes para el precio que se esta
pagando por el plato.

e La temperatura con la cual sirven los alimentos no es la adecuada, deberian tener
mas cuidado al servir los alimentos.

e Las personas encargadas de atender a los usuarios no presentan una actitud
amable y cordial.

e El precio de alguno productos es alto comparado con el precio al cual uno compra
en otros lugares.

o Deberian ofrecer mas variedad de productos.

e El horario de atencién debe ser un poco mas amplio, pues algunas personas laboran
hasta altas horas de la noche.

e El menu del almuerzo deberia ser mas variado.

e Mejorar la entrega del producto y presentacion del comedor, esta debe ser mas
agradable a la vista.

e Se recomienda establecer dos puntos de entrega de almuerzos para disminucion de
cola.

e Es necesario que las ensaladas sean mas agradables.

¢ En ocasiones no concuerda el menl que aparece en cartelera con el servido.
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