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	1 INFORMACION GENERAL

	ORGANIZACIÓN

	 UNIVERSIDAD DE CALDAS
Sitio web: www.ucaldas.edu.co

	LOCALIZACIÓN

	COLOMBIA - CALDAS

Calle 65 No 26-10 Manizales

	ALCANCE

	Prestación del Servicio de docencia, investigación y proyección (educación continuada, servicios de laboratorios)

	Higher education with undergraduate academic programs, research and extension programs (includes Non Formal Continued Education and academic laboratory services). 

	EXCLUSIONES JUSTIFICADAS 
	

	·     Ninguna


	CÓDIGO SECTOR: 36

	REQUISITOS: NTCGP 1000:2004 

	REPRESENTANTE DE LA DIRECCIÓN
	

	Nombre:
	Mauricio Arbeláez Rendón

	Cargo:
	Jefe oficina asesora de planeación  y sistemas

	Correo electrónico:
	mar@caldas.edu.co

	
	FECHA
	DURACIÓN (total días – auditor)

	PREAUDITORIA
	2008-12- 16/ 17
	2.5

	EQUIPO AUDITOR
	

	· Auditor Líder:
	MARGARITA M. BECERRA O.

	· Auditor
	X


	2 OBJETIVOS

	2.1 Revisar el entendimiento por parte de la Organización de los requisitos especificados.

2.2 Recopilar la información relacionada con el alcance del Sistema de Gestión, los procesos, sitios de la Organización solicitante y la capacidad de cumplimiento de los requisitos reglamentarios aplicables.

2.3 Determinar la adecuación de la documentación a los criterios de auditoría.

2.4 Determinar el estado de implementación del Sistema de Gestión de Calidad. 



	3 IDENTIFICACIÓN DE CLIENTES (Solo aplica para Sistema de Gestión de calidad)

	3.1 Clientes de la organización.

	Estudiantes de pregrado y posgrado
Estudiantes egresados (Oferta de educación continua)

La sociedad, gobierno, ONG, empresas privadas (investigaciones, asesorías, cursos, etc)

Comunidad de la región, (Servicios de atención en salud animal en la clínica) 

IPS, Convenios  docente asistenciales (Servicios de telemedicina)

	3.2 Documento (s) que establece (n) los requisitos de los clientes.
Estudiantes: portafolio de servicios, reglamento estudiantil

Entidades: convenios, contratos, 

Procedimientos internos.

	


	4 IDENTIFICACIÓN DE REQUISITOS DE OTRAS PARTES INTERESADAS

	4.1 Documento (s) que establece (n) los requisitos de las partes interesadas

	No aplicable. 

	4.2 Principales requisitos legales y reglamentarios aplicables a las actividades, productos y servicios.

	· Ley 30 de 1992, por la cual se organiza el servicio público de la Educación Superior.
· Ley 115 de 1994, ley general de educación 
· Ley 1188 de 2008, por la cual se regula el registro calificado de programas de educación superior y se dictan otras disposiciones.

· Decreto 1001 de 2006, por el cual se organiza la oferta de programas de posgrado. 
· Decreto 2566 de 2003, por el cual se establecen las condiciones mínimas de calidad y demás requisitos para el ofrecimiento y desarrollo de programas académicos de educación superior.
· Acuerdos del Consejo Superior de la Universidad
· Lineamientos del CNA. Factores de acreditación de los programas.
· Lineamientos del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnología

· PEI. 1996 – 2010. Proyecto educativo institucional.



	5 ADECUACIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN DEL SISTEMA  DE GESTION  DE CALIDAD

	FECHA DEL MANUAL:     
	12 de noviembre de 2008

	VERSIÓN
	1

	EXCLUSIONES reportadas:                                     Ninguna.

	

	ANÁLISIS DE LA DOCUMENTACIÓN DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
	SI
	NO

	Se identifican los procesos necesarios para el  SGC  y su secuencia?
	X
	

	Se describe la interacción entre los procesos del SGC en el Manual?
	X
	

	La descripción del SGC especifica los criterios y métodos necesarios para asegurar que la eficaz operación y el control de los procesos?
En las caracterizaciones de los procesos
	X
	

	La descripción del SGC indica los recursos e información necesarios para apoyar la operación de los procesos?
	X
	

	La descripción del SGC indica las disposiciones para realizar seguimiento, medición y análisis de los procesos?
En las caracterizaciones de cada proceso
	X
	

	La descripción del SGC indica las disposiciones para el mejoramiento continuo  de los procesos?

	X
	

	El manual incluye la relación de los procesos con los requisitos de la norma NTC GP 1000:2004,  para así mostrar como se ha planificado cumplir con éstos ?
Se consulta desde el Administrador del sistema
	X
	

	El manual hace referencia a la documentación exigida por la norma  NTC GP 1000?

	X
	

	El manual hace referencia a los documentos necesitados por la organización para asegurar eficaz planificación y control de los procesos del SGC?
	X
	


	6 OBSERVACIONES  A LA ADECUACION DE LA DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION 

	Numeral norma NTCGP 1000/  ISO 9001
	Observación a la documentación

	4.1
	Revisar si existe una verdadera relación de secuencia de los procesos misionales, tal y como se indica en el mapa de procesos. 

	4.1
	En la descripción cada proceso del SGC (de Dirección, apoyo y misionales),  indicar de dónde proviene cada entrada, así como   describir hacia quién va  dirigida cada salida, resultado o producto  y cuáles son sus especificaciones,   con el fin de optimizar la conceptualización y gestión por procesos. 


	4.1
	En la caracterización de cada proceso, analizar y ajustar la descripción de requisitos de la norma NTCGP  1000, aplicables, con base en los propósitos establecidos para cada uno de ellos, dentro del Sistema de Gestión de la Calidad.


	7 NO CONFORMIDADES  IDENTIFICADAS

	Número
	Numeral de la 

normal ISO 9001/NTCGP 1000
	NCM
	NCm
	Descripción de la no conformidad

	1
	5.6
	X
	 
	En el acta de la Revisión  por Dirección del 12 de diciembre de 2008, no se encontró  soporte de evaluación  de: a) la Conformidad  (o No Conformidad) de los servicios de la Universidad, b) la retroalimentación  de los usuarios a través  de sus quejas, reclamos y sugerencias. c) Estado de las acciones correctivas y preventivas. 
A partir de los datos presentados no fue factible demostrar la eficacia, eficiencia y efectividad del Sistema de Gestión de la Calidad. 

	2
	6.2.2.
	X
	 
	No se evidenció  que los planes de  formación  se realizaran con base en los lineamientos para cada cargo, indicados en los “conocimientos especiales” del Manual de Funciones. No hay evidencia de mecanismos para evaluar el impacto de la formación  suministrada en la eficacia, eficiencia y efectividad del SIG.

	3
	6.2.2.
	X
	 
	En los registros de la evaluación  del desempeño  del personal, no se evidencia que la evaluación  de habilidades se realice conforme lo establecido en el manual de funciones, donde se definen competencias generales para todos los servidores y especificas según  niveles de responsabilidad. Ejemplo Luz Amalia, como Jefe Oficina de Planeación.

	4
	7.1/ 7.5.1
	X
	 
	No se demostró  la planificación  de actividades y métodos   para la verificación, seguimiento y control sistemáticos  de los servicios prestados, (algunos a través  de convenios), en el proceso de Proyección.…………………………………………………
No fue factible encontrar los registros necesarios (informes, planes de calidad, reportes de supervisión, indicadores, etc.) para proporcionar  evidencia de que el proceso de Proyección  y los servicios resultantes cumplen los requisitos. Ejemplos: atención  en salud, asesoría  y consultoría.

	5
	7.4.1
	X
	 
	Aunque se está desarrollando un procedimiento no se encontró  evidencia de aplicación  de criterios para la evaluación  de los proveedores de bienes o servicios de la Universidad.

	6
	8.2.1
	X
	 
	No se han aplicado los métodos para obtener y utilizar información relacionada con la percepción  de los estudiantes,  Entidades y demás  usuarios de los servicios de Educación, continuada, ni del proceso de Investigación. No fue factible consultar  los planes de mejoramiento que surgen  específicamente  a partir de los resultados de las encuestas realizadas con motivo del sistema de Acreditación 

	7
	8.2.3
	X
	 
	No se evidenció  la medición  de los indicadores de gestión  seleccionados en los procesos de Docencia, Investigación, Proyección, Compras,  que permitan demostrar la Eficacia, Eficiencia y Efectividad de cada uno de ellos.
   Los indicadores de eficiencia “Presupuesto para Laboratorios” y  “Numero de graduados por Cohorte” de los procesos Investigación y Docencia, respectivamente, no tienen una relación  apropiada entre recursos utilizados Vs logros alcanzados.

	8
	8.2.2
	X
	 
	   En el primer ciclo de auditoría  interna de calidad no se evidenció  una aplicación  e interpretación    adecuada  del requisito 7.3 en el proceso de Recursos de Apoyo Académico, dejando un hallazgo que no corresponde, en el reporte de la auditoría  interna a este proceso. 
   No se evidenció la evaluación  de los requisitos 8.4 y 8.5, aplicables al proceso de Docencia.

	9
	8.3
	X
	 
	   No fue factible evidenciar el registro del Producto o Servicio No Conforme y su tratamiento en el Proceso de Recursos de Apoyo Académico. En el acta de la Revisión por Dirección del 12 de diciembre de 2008, no se encontró  soporte de evaluación  de la Conformidad  (o No Conformidad) de los servicios de la Universidad.

	10
	8.5.2
	X
	 
	   No se evidenció el desarrollo de Acciones correctivas para eliminar las causas de las No conformidades detectadas en la auditoría  interna de calidad. Ejemplos: procesos de Docencia, Investigación, Proyección, Gestión  Financiera y Contratación.


	11
	4.1/ 8.5.3
	X
	 
	   En la determinación de los riesgos de mayor probabilidad a los procesos del SGC, se encontraron definidos como “riesgo” situaciones que ya han ocurrido (no conformidades reales). Ejemplos:  “Programas con bajo # de inscritos”, “falta de docentes con formación  específica”, “incumplimiento de promedios de labor académica- algunos departamentos”,  “deserción  académica”, “cruce de horarios y congestión de aulas”, “fallas en la disponibilidad de citas medicas para atender a los estudiantes”. 
   Para los casos anteriores no se evidencio el desarrollo de las acciones correctivas pertinentes.

	12
	8.5.3
	X
	 
	   No se evidenció  la documentación  y planteamiento de Acciones Preventivas en la entidad, a nivel general. 
   No se definieron las acciones preventivas, a partir de los riesgos detectados, en los casos recomendados de   "reducir", compartir" o "transferir". 

	13
	7.2.3/ 8.4/ 8.5
	X
	 
	   No se evidencia el análisis y acciones de mejora a partir de la información presentada sobre las quejas y reclamos. No está prevista la evaluación de la percepción del usuario, una vez comunicada la respuesta de la Universidad a sus quejas, reclamos y sugerencias.

	14
	5.4.2
	 
	X
	No se encontraron los mecanismos que permitan asegurar que los cambios (Normativos, tecnológicos y organizacionales, entre otros)  que pueden afectar la integridad del  SGC se lleven a cabo de manera planificada. 

	15
	7.3
	 
	X
	Aunque se ejecutan una serie de actividades para elaboración  y aprobación  de los programas curriculares, no se evidencian claramente las fases de verificación, validación, revisión  y control de cambios. Caso: Creación  del programa de Especialización  en Derecho Administrativo.

	16
	7.6
	 
	X
	   No se evidenció  el registro apropiado de calibración  del Equipo  extractor de grasa VELP,  Modelo  SER 148, indicando los resultados y la trazabilidad hacia los equipos patrón  utilizados. (Julio de 2007)

	17
	8.2.2
	 
	X
	   No se evidenció entrega oportuna del informe de auditoría  (en diciembre 17 /08) al proceso de recursos de Apoyo académico, realizada el 21 de noviembre de 2008, según  lo definido de 10 días  hábiles.

	18
	8.2.2
	 
	X
	No se evidencia pertinencia de la  programación  de auditorías  al proceso de auditorias, pues se realizo el 21 de noviembre sin que se pudiera evaluar el primer ciclo completo de auditorías que termino el 5 de diciembre.

	19
	8.5.2
	 
	X
	No se evidenció  el desarrollo de Acciones correctivas para eliminar las causas del problema presentado por daño en el Servidor durante el proceso de Admisiones en Noviembre de 2008. 


NCM: No conformidad mayor                               NCm: No conformidad menor

	9 ASPECTOS RELEVANTES

	PLANIFICAR

· Las iniciativas de la Entidad para planificar e implementar un sistema integrado de gestión en el cual se involucren aspectos relacionados con el Modelo Estándar de Control Interno, el Sistema de Acreditación Institucional y el Sistema de Gestión de Calidad, porque ello redundará en un mejor aprovechamiento de los recursos, evitando duplicidad de esfuerzos. 
HACER 

· En el proceso de Gestión de Personal la recopilación ordenada de las bases de datos del personal  y la descripción de los cargos en el manual de Funciones, así como los registros y otros documentos asociados que evidencian los planes de Inducción a los funcionarios, con información  sobre los temas presentados, lo cual facilita el control, para la mejora de las competencias del personal.

· Las alternativas establecidas para mejorar la programación de materias en el proceso de Docencia, evitando cruce de horarios y congestión de aulas,  asignando los espacios teniendo en cuenta la demanda real y realizando la matricula financiera antes de la inscripción  de materias.
· Los esfuerzos de la Entidad para tener el reconocimiento de Colciencias respecto a los Grupos de Investigación y a las revistas indexadas (Categorías  A, B y C); además del logro de los objetivos en el  incremento de las publicaciones científicas, con respecto al año 2007, algunos de ellos como  resultado de un mayor control ejercido sobre el avance de los proyectos. 

· El alto número de programas académicos disponibles para los estudiantes, así como la variada oferta de servicios prestados por el proceso de Proyección, que incluye  educación continuada,  servicios culturales, servicios de laboratorio, atención  en salud, Clínica  veterinaria, asesoría  y consultoría y telemedicina, entre otras opciones.




· La construcción que se está llevando a cabo  de las “Políticas de Bienestar” mediante la consulta de las diferentes fuentes involucradas, con el ánimo de asegurar que el enfoque institucional es adecuado, se promueve el bienestar, así como también la alta calidad académica en la Universidad de Caldas,  disminuyendo el enfoque puramente “asistencialista”. 
· La disminución de tiempos de trámite en el proceso de Contratación, como resultado de  algunas  mejoras en diferentes puntos del proceso, por ejemplo en los tiempos de aprobación  de pólizas o por el uso de  listas de chequeo para el control de los documentos requeridos, entre otros aspectos, denotando compromiso con la mejora continua para lograr los objetivos propuestos.
VERIFICAR Y ACTUAR

· La formación  de 20 auditores internos  mediante dos diplomados que incluyeron fundamentos del Sistema de Gestión de la Calidad y técnicas de auditoría basadas en la guía  ISO 19011. Este aspecto permitirá  un mayor aprovechamiento y profundidad de las auditorías internas de calidad.  Se destaca la realización del primer ciclo de  auditorías con enfoque hacia la gestión integral de la Universidad.



	10 ASPECTOS POR MEJORAR

	PLANIFICAR

· La revisión del alcance,  límites y responsabilidades  de cada proceso del Sistema de Gestión de la Calidad, con base en un análisis cuidadoso de su secuencia e interacciones y de los objetivos o productos resultantes requeridos, diferenciando la gestión por procesos de la gestión por áreas de la administración. En este sentido evaluar por ejemplo la conveniencia de la ubicación del proceso de Posgrados, dentro del proceso de Investigaciones o la diversidad  y multiplicidad de actividades de los procesos de Docencia y Proyección. 
· La planificación para el control de los procesos, por parte del líder respectivo, teniendo en cuenta la disponibilidad de los registros requeridos, incluyendo los que se deben consultar por intranet, aspecto necesario no solo para el control de rutina, sino  durante la realización de las auditorías para facilitar la evaluación del cumplimiento de los requisitos.  

HACER

· El  fortalecimiento de metodologías para el control y seguimiento de los proyectos y servicios relacionados en el proceso de Proyección  para asegurar el cumplimiento de los objetivos y la satisfacción de los usuarios. Es necesario definir  responsables de consolidar la información, analizar y generar planes de mejora a partir de los resultados alcanzados.
· La definición de programas y proyectos de carácter Institucional y con el apoyo de la alta Dirección, en el proceso de Bienestar  para desarrollar habilidades en los estudiantes para el manejo de conflictos, la convivencia pacifica, el dialogo y la no violencia, que permitan fortalecer  las competencias de los individuos , para poder hacer frente a los compromisos establecidos en la Misión   de la Universidad, como entidad Pública orientada a propiciar el “desarrollo económico, social y humano sostenible de las comunidades locales, regionales y globales con calidad, eficiencia y equidad social”.
VERIFICAR 

· La revisión  y definición de variables que permitan complementar las mediciones de los objetivos de Calidad, y los indicadores de gestión de los procesos de la Universidad, de manera que se conozca el desempeño de la misma con relación a sus metas y objetivos en términos de EFICIENCIA y EFECTIVIDAD. Es importante asegurar  el cierre del ciclo de  medición, análisis y mejora.
· El tratamiento del producto y servicio No Conforme en aquellos procesos que tengan relación con el cliente externo, asegurando su identificación oportuna  antes de la entrega del servicio al cliente,  de forma que permita tomar las acciones necesarias para anticiparse o prevenir posteriores quejas y reclamos. 

ACTUAR

· La capacitación del personal para el desarrollo de acciones correctivas y preventivas a partir de los criterios definidos. Este aspecto incluye el registro de las acciones correctivas derivadas del incumplimiento en las metas de los objetivos de cada proceso,  con el fin de propiciar el mejoramiento continuo.
· El fortalecimiento de la gestión de riesgos, asegurando la correcta identificación de los mismos, a partir de aquellos obstáculos, amenazas y debilidades tanto externas como internas, que podrían poner en peligro el logro de los objetivos, propósitos o resultados establecidos para cada proceso. Es importante desarrollar Acciones Preventivas adecuadas para evitar o mitigar el impacto de los riesgos detectados. Cuando se detecte que los riesgos se han materializado es necesario asegurar que se desarrollan las acciones correctivas pertinentes. 


	Auditor Líder: Margarita Becerra
	Fecha:
	2008 - 12 - 26



