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DIEGO ECHAVARRIA MISAS

CARACTERIZACION GESTION DIRECTIVA

Version 1 - Fecha 20/08/2021 Cédigo: C GE 01

MI DIEGO

Humana, coiidosa y ecodigital

IDENTIFICACION | GESTION DIRECTIVA C GD 01 |RESPONSABLES e Lider de gestion
DEL PROCESO L, e Lideresde
e Caracterizacion dimientos
e Procedimientos procecimien
e Control de la informacion
documentada
® Definiciones
OBJETIVO:

Direccionar la institucion educativa por medio del proyecto educativo Institucional y el

aseguramiento de la mejora continua de la Calidad de sus procesos en la prestacion del

servicio

ALCANCE:

Aplica desde la elaboracidn del PEI hasta la evaluacién y mejora del sistema de gestion de la

calidad; incluyendo el desarrollo eficaz de cada uno de los procesos, en pro de la cultura de
calidad, abordando los riesgos y oportunidades del SGC

FUENTES DE ENTRADA

ENTRADAS

SALIDAS

RECEPTORES

Todos los procesos del

SGC

Resultados de la Gestion

los procesos

Directrices del SGC
Plan de Mejoramiento

Decisiones de la
evaluacién de la gestidn

Todos los procesos del
SGC

Comunidad Educativa

Ministerio de educacion
Nacional MEN
Secretaria de educacion
Municipal SEMI

Municipio de Itagli

Politicas y lineamientos

Proyecto Educativo
Institucional

Plan de Mejoramiento

Comunidad Educativa

Ministerio de educacion
Nacional MEN
Secretaria de educacion
Municipal SEMI

Comunidad Educativa

Contexto de la

organizacion

Proyecto Educativo
Institucional

Plan de Mejoramiento

Comunidad Educativa

Partes Interesadas

Necesidades y

expectativas de las

partes Interesadas

Cumplimiento de los

requisitos de la partes

interesadas

Comunidad Educativa
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DIEGO ECHAVARRIA MISAS
CICLO PHVA
PLANEAR HACER VERIFICAR ACTUAR

Ajustar el proyecto
educativo institucional

Implementar el proyecto
educativo institucional

Resultados de la Auto
evaluacion institucional

Implementar Plan de
mejoramiento
Institucional

Definir 'y ajustar las

directrices del SGC

Divulgar las directrices del
SGC

Establecer la eficacia del
SGC

Generar mejoramiento
del proceso.

Determinar las acciones
para abordar riesgos y
oportunidades

institucionales

Implementar las acciones
para abordar riesgos y
oportunidades

Evaluar la eficacia de los
riesgos y oportunidades
abordados

Generar mejoramiento
del proceso.

Identificar fuentes de
mejora
Establecer la necesidad de

mejoramiento

Levantar y registrar las
acciones de mejora
Realizar seguimiento a las
acciones de mejora
Intervenir QSF

Verificar la eficacia de las
acciones de mejora

Medir y analizar
indicadores de proceso

Generar mejoramiento
del proceso.

Planificar la evaluacion del
sistema de gestion de la
calidad SGC

Realizar auditorias
internas

Intervenir las salidas no
conformes

Realizar Revisidon por la
Direccién

Realizar  encuesta
satisfaccién

de

Medir y analizar
indicadores de proceso
Evaluar la eficacia del SGC
desde las mejoras y la
revision por la direccion
Analizar la satisfaccion de
las partes interesadas

Generar mejoramiento
del proceso.

Planificar los cambios de
los procesos del SGC.

Gestionar los cambios

Seguimiento y evaluacién
de los cambios

Generar mejoramiento
del proceso.

PERSONAL QUE PARTICIPA:

e Consejo Directivo
e Rector,
e Equipo Directivo,

e Equipo de Docentes

e Partes interesadas

RECURSOS

Fisicos
e Planta fisica
HUMANOS

e Directivos Docentes,

e Docentes

e Personal Administrativo,

e Sector Productivo
TECNOLOGICOS

e Equipos de Computo,

e Conectividad
ADMINISTRATIVOS

e Proceso Administrativo

e Ciclo de la mejora
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INSTITUCION EDUCATIVA Versién 1 - Fecha 20/08/2021 Cédigo: C GE 01 e DIEC0 e
DIEGO ECHAVARRIA MISAS
INFORMACION DOCUMENTADA
CARACTERIZACION DOCUMENTOS FORMATOS
C GD 01 Caracterizacion Gestion D DG 01: Analisis de contexto. F GD 01 Resolucién Rectoral
Directiva.
D DG 02: Cuadro de mando de F GD 02 Acuerdo de Consejo Directivo
objetivos de calidad.
F GD 03 Acta de reunidn
D DG 03: Instructivo de gestion del _
riesgo. F GD 04 Circular
D DG 04: Instructivo de planificacién F GD 05 Programa de auditoria
de cambios. F GD 06 Plan de auditoria
D DG 05: Mapa de Riesgosy F GD 07 Lista de verificacion
oportunidades
F GD 08 Informe de auditoria interna
D DG 06: Matriz de Necesidades y
Expectativas. F GD 09 Quejas, Sugerencias y
Felicitaciones
D DG 07: Matriz de comunicaciones.
F GD 10 Encuesta de satisfaccion
D DG 08 Autoevaluacion institucional
F GD 11 Accién de Mejora
D DG 09 Revisién por la Direccién
F GD 12 Gestién del cambio
D DG 10 Encuesta analisis de
resultados (Excel)
D DG 11 Listado maestro de
documentos
D DG 12 Quejas Sugerencias y
felicitaciones (Excel)
D DG 13 Base de datos de la mejora
D GD 14 Consolidado Salidas no
conforme
D GD 15 Matriz de salidas no
conformes
FORMULARIOS GOOGLE DRIVE LINKS SIN CODIGO

FGD F1 ENCUESTA DE SATISFACCION

https://forms.gle/eeZrTXedCZb4UqgEn
8

FGD F2 PUBLICACIONES

https://forms.gle/iiKt2JEmWyah6Vo2
9

FGD F3 ACCION DE MEJORA

https://forms.gle/7tnv9zgY2pnYfHaX9

FGD F4 EFICACIA DE LAS ACCIONES

https://forms.gle/NHsfKdty9okkbV5k9

FGD F5 ASISTENCIA A REUNIONES
VIRTUALES

https://forms.gle/oWim3GyBUKoeh2t
né

FGD F6 ACTA DE REUNION VIRTUAL
COMITE DE CALIDAD

https://forms.gle/dkttxbJNpepnjohl9

FGD F7 REPORTE DE LAS SALIDAS NO
CONFORMES

https://forms.gle/Y9Q84DbM1gwFiD1
K9
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FGD F8 TRATAMIENTO A SALIDA NO https://forms.gle/gNXaSQVqWqg5agCs
CONFORMES Q7
FGD F9 EVALUACION AUDITORES https://forms.gle/bWHGnwGSVYBs2n
INTERNOS 5dA
FDG F10 ATENCION DE QUEJAS ENCUESTA https://forms.gle/2Ez8yKwD6h6eFXuq
DE SATISFACCION 7
REQUISITOS POR CUMPLIR:
LEY
e  Constitucion politica de Colombia
e Ley General de Educacion 115 de 1994
e Decreto 1075/2015 26 de mayo
NORMA
e |SO9001:2015
e |SO9000:2015
e |SO 19011:2012
INSTITUCIONALES
e PEI
e Guia 34 del MEN
SEGUIMIENTO Y MEDICION
CONTROL DEL PROCESO
1. Al cumplimiento del plan de mejoramiento estratégico
2. Alaejecucién del Plan Operativo Institucional - POA
3. Alas decisiones de la evaluacion de la gestion.
4. Ala eficacia de los riesgos y oportunidades
INDICADORES
Nombre del Indicador Formula
SATISFACCION DE PARTES Sumatoria de los Promedios
INTERESADAS: / 3 (Estudiantes, Padres, Docentes)
Nombre del Indicador Formula
NIVEL DE EFICACIA DE LAS Acciones cerradas eficazmente
MEJORAS / Total acciones generadas

CONDICIONES GENERALES GESTION DIRECTIVA:

La alta direccion debe proporcionar evidencia de su compromiso con el sistema de gestion de la calidad; asi como con la
mejora continua. Por tal razén; debe comunicar la importancia de satisfacer a la organizacién desde los requisitos del
cliente, legales y reglamentarios estableciendo la politica de calidad; asegurando que se establecen los objetivos de la
calidad, llevando a cabo la revisién por la direccion y asegurando la disponibilidad de recursos.

Para ello la alta direccion define los siguientes parametros teleolégicos:
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e Horizonte institucional.

e Indicadores y Metas.

Diagnéstico Estratégico: DOFA.

PROCEDIMIENTO GESTION DIRECTIVA

CICLO

PHVA ACTIVIDADES

DESCRIPCION

RESPONSABLE

INFORMACION
DOCUMENTADA

Analizar el contexto

1P .
institucional

Iniciando el ano lectivo el Comité de
Calidad debe determinar las
cuestiones internas o externas que
son pertinentes para su proposito,
teniendo en cuenta su capacidad
para lograr los resultados previstos
en el SGC, asi mismo debe hacer su
seguimiento y revision conforme a
las necesidades institucionales.

Comité de Calidad

Matriz DOFA

Determinar las
necesidades y
expectativas de las partes
interesadas

2P

El Comité de Calidad debe
determinar las necesidades y
expectativas de las partes
interesadas conforme a los
requerimientos de cada proceso y
ajustar la matriz cada afno lectivo
conforme a las necesidades de la
institucion educativa. Estas
necesidades se levantan a través de
encuesta a las partes interesadas-

Comité de Calidad

Matriz de Necesidades y
Expectativas de las
Necesidades Interesadas

Definir o ajustar el
horizonte institucional y

3p las directrices del SGC

La institucion definira la mision,
visidn, valores, politica de calidad,
mapa de procesos y los procesos.
La Alta direccion establecera una
estructura organizacional.

v" Horizonte institucional

v" DOFA.

v' Mapa de procesos y los

procesos.

Rector.
Consejo Directivo
Equipo Directivo

Marco Teleoldgico de la
institucion.

DG E 19 Horizonte
institucional.

F GE 06 Acta de reunidn.

Establecer las metas

ap institucionales.

En la realizacidon del plan estratégico
se en cuenta como diagndstico para
identificar: la evaluacion
institucional, a la encuesta de
satisfaccion incluyendo otras
herramientas de recoleccién de
informacién se identifican unos
puntos comunes que requieren mas
atencion y se establecen como
metas que se estaran desarrollando
en un tiempo determinado como
anual o trienal

Rector.

Consejo

Directivo.
Equipo Directivo

Plan estratégico
Plan operativo

Gestiones de los
procesos

Definir el plan operativo

5P institucional

Se realiza la planeacion de las
actividades que se ejecutaran el afio
electivo

Relacion de las actividades
planeadas al mes

Relacidn de actividades planeadas
semanal

Esta planeacion se realiza con el
comité operativo a la luz de la
dindmica institucional

Rector.
Consejo Directivo.
Equipo Directivo

Plan operativo
Agenda semanal

Determinar las acciones

op para abordar los riesgos y

El comité de calidad identifica los
riesgos y oportunidades del SGCy

determina las acciones para abordar

Mapa de Riesgos y
Oportunidades
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CICLO < RESPONSABLE INFORMACION
ACTIVIDADES DESCRIPCION
PHVA DOCUMENTADA
oportunidades los riesgos y oportunidades
institucionales institucionales teniendo en cuenta el
contexto organizacional y las
necesidades y expectativas de las
partes interesadas.
Teniendo en cuenta el contexto
organizacional y las necesidades L
- L § . y y Autoevaluacion
Definir la autoevaluacién |expectativas de las partes o
7P N . . Institucional
institucional interesadas se planea el diagndstico
institucional a través del formato
“Autoevaluacidn Institucional”.
Al iniciar el afio lectivo y con base en
la autoevaluacion institucional, los
Definir Plan de informes de gestién de los procesos . .
. . . . . Plan de Mejoramiento
8P Mejoramiento y la revisién por la direccidn, se o
o ) . . Institucional
Institucional define el plan de mejoramiento
institucional a través del formato
PMI.
Cuando la IE requiera implementar
Planificar los cambios de |cambios en el SGC; estos cambios Instructivo Planificacion
oP . .
los procesos del SGC deben realizarse de manera de Cambios
planificada.
Anualmente desde el comité
operativo planifica la socializacion
de horizonte institucional con toda Fotografias
la comunidad educativa y se
Divulgar el horizonte recoge el soporte de |las Plegablesy
institucional y | actividades de socializacion con la , .
10H Institucionaly fas . . Pagina web institucional
Se programa la estrategia para ser Cuadros en las aulas y en
llevada a todas las aulas de clases 'y todos los espacios
de todas las jornadas, para
involucrar a todos los integrantes
de la comunidad.
El comité de calidad implementa
. las acciones para abordar los
Implementar las acciones | . A .
ara abordar los riesgos riesgos y oportunidades Mapa de Riesgos y
11H p . gosy institucionales teniendo en cuenta Oportunidades
oportunidades L
. el contexto organizacional y las
institucionales . .
necesidades y expectativas de las
partes interesadas.
Se envia correo a cada uno de los
docentes donde se especifica el
plan operativo mensual; la agenda
Ejecutar el plan operativo | semanal. L.
. Correo electrénico
anual y del cual se Para la comunidad en general se -
L . Pagina web
12H desglosa la agenda sube en la pagina web la agenda

semanal para publicacion
de la actividades internas
y externas a desarrollar.

semanal y las  respectivas
notificaciones de novedades.

También de manera escrita, en
cartelera se pega en sitios visibles
para informacién de estudiantes y

visitantes

Triptico institucional
Sonido interno
Facebook
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CICLO
PHVA

ACTIVIDADES

DESCRIPCION

RESPONSABLE

INFORMACION
DOCUMENTADA

13H

estratégica

Establecer alianzas

La Alianza Estratégica es un
entendimiento que se produce
entre dos o mas actores sociales
diferentes, quienes gracias al
didlogo y a la deteccion de
objetivos de consenso, pueden
definir un plan de accién conjunto
para lograr beneficios de mutua
conveniencia; como los Convenios
Firmados y avalados por el
Consejo Directivo y la Secretaria
de Educacion.

El acompafiamiento al proceso se
realiza segun lo estipulado en el
convenio por cada entidad con la

que se firma.

Rector (a)

Convenios firmados

14v

Evaluar la eficacia de las
acciones ejecutadas en el
plan operativo

En reunién semanal del equipo
directivo, se verifica el
cumplimiento y se reprograma lo
pendiente

Rector (a)

Consejo

Directivo.
Equipo Directivo

Acta de Reunion

15V

abordados

Evaluar la eficacia de los
riesgos y oportunidades

El comité de calidad evalua la
eficacia de las acciones
implementadas para abordar los
riesgos y oportunidades
institucionales teniendo el
tratamiento y el plan de accién de
las mismas

Rector (a)
Comité de Calidad

Mapa de Riesgos y
Oportunidades

16V

Controlar PMI

Para asegurar el cumplimiento
del PMI y la obtencién de los
resultados  planificados, en
reunion de Comité de Calidad al
final de cada semestre, se hace
seguimiento al PMI.

Comité de Calidad

17v

SGC

Establecer la Eficacia del

La eficacia del SGC estd dada a
partir de los resultados alcanzados
en cada una de las gestiones y los
objetivos de calidad.

Se realiza la medicién de los
indicadores  establecidos para
determinar la eficacia de la gestion
del SGC, reportandose en el
momento que se requiera.

Los lideres de procesos se reinen
con el equipo de gestion
estratégica para alimentar los
indicadores de gestidn, donde se
analiza el desempefio de los
mismos.

Lider del Proceso

Indicadores de Gestion

18A

proceso

Establecer acciones de
mejoramiento del

La IE genera las oportunidades de
mejora a implementar, teniendo
en cuenta los requisitos para
satisfacer las necesidades y
expectativas de las partes
interesadas; corrigiendo,
previniendo o reduciendo los
efectos no deseados y mejorando
el desempefio y la eficacia del SGC
a través de acciones de mejora,
acciones correctivas y correctivos.

Rector.
Consejo Directivo.
Equipo Directivo

Acciones de Mejora
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INSTITUCION EDUCATIVA Versién 1 - Fecha 20/08/2021 Cédigo: C GE 01 e DIEC0 e
DIEGO ECHAVARRIA MISAS
PROCEDIMIENTO DE MEJORA
PHVA ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES INFORMACION RESPONSABLE
DOCUMENTADA
1P Identificar fuentes de | EIl Comité de Calidad identifica las | Fuentes de mejora Comité de
mejoramiento fuentes a través de las cuales se podran Calidad
generar las necesidades de
mejoramiento desde cada uno de los
procesos.
Dichas fuentes se deben actualizar
permanentemente, segun las
necesidades de los procesos y el SGC.
Se deben dar a conocer las fuentes
definidas a la comunidad educativa, de
tal forma que se reconozcan como tal
durante la gestidn de los procesos.
2P Establecer la necesidad | Durante la ejecucion, seguimiento, | Fuentes de mejora Comité de
de mejoramiento medicion y evaluacién de los procesos, Calidad
se identifican las necesidades de
mejoramiento, a partir de las fuentes
definidas.
Dichas fuentes permiten establecer las
acciones requeridas para el
fortalecimiento en la gestién de los
procesos y la prestacién del servicio.
3H Intervenir QSF Ver procedimiento QSF Base de Datos Lideres de
procesos
4H Realizar encuesta de | Ver procedimiento Encuesta de | Encuesta de | Lider del
satisfaccién de las partes | satisfaccion de las partes interesadas | Satisfaccion proceso
interesadas
5H Realizar auditorias | Ver procedimiento auditorias internas | Listas de verificacion | Comité de
internas Informe de auditorias | Calidad
6H Intervenir las salidas no | Ver  procedimiento  salidas  no | Acciones de mejora Lider del
conformes conformes proceso
7H Levantar y registrar las | Posterior a su establecimiento, se | Acciones de mejora Lider del
acciones de mejora levantan y registran las acciones de proceso de
mejora. Cada lider debe levantar las gestion de
acciones de mejora en el formato calidad
definido y debe envidrselas al lider del Lideres de los
proceso de gestion de calidad para su procesos
registro en la base de datos.
8H Implementar las | Conforme a lo definido en el plan de | Acciones de mejora Lideres de
acciones de mejora accion del formato de acciones de procesos
mejora, cada lider las lleva a cabo
conforme a las fechas establecidas.
9H Realizar el seguimiento a | El lider del proceso de gestion de | Base de Datos Lider del
las acciones de mejora calidad debe realizar el seguimiento a proceso

las acciones propuestas en el formato
de acciones de mejora de acuerdo a las
fechas definidas con el lider del proceso
responsable. Este seguimiento debe
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DIEGO ECHAVARRIA MISAS
PHVA ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES | INFORMACION RESPONSABLE

DOCUMENTADA

realizarse tanto en la misma accién
como en la base de datos de mejora.

10v Verificar la eficacia de las

acciones de mejora

El lider del proceso verifica el cierre de
las acciones, en conjunto con el lider
responsable de la accion.

En caso de evidenciar ineficacia, se
debe generar un correctivo o accidn
correctiva, segun sea el caso.

Base de Datos
Acciones de Mejora

Lideres de
procesos

11V Evaluar la eficacia del

En los periodos establecidos en el Plan

Revisidon por la

Director (a)

SGC Operativo, se hace la evaluacién de la | Direccion SGC
gestion institucional, a través de las Lideres de
. Procesos
entradas definidas en el numeral 9.3.2
de la norma ISO 9001 y aquellas
definidas por la institucidon, para
determinar la conveniencia, adecuacion
y eficacia del SGC y establecer las
decisiones que mejoren el SGC y la
prestaciéon del servicio.
a) Las no conformidades vy
acciones correctivas;
b) Los resultados de seguimientoy
revision;
c) Losresultados de las auditorias;
el desempefio de los
proveedores externos.
d) la adecuacion de los recursos;
e) la eficacia de las acciones
tomadas para abordar los
riesgos y las oportunidades;
f) las oportunidades de mejora.
Las salidas de la revisidn por la direccidn
son:
1. Conveniencia,
2. Adecuacion,
3. Eficaciay
4. Alineacién continua.
5. Mejora,
6. cambiosy
7. recursos.
12A Generar mejoramiento | De acuerdo a los resultados obtenidos | Acciones de mejora Lider del
del proceso del proceso, se generan las acciones de proceso

mejora pertinentes para el

mejoramiento continuo del mismo, y
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PHVA ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES INFORMACION RESPONSABLE
DOCUMENTADA

colaborar asi con la eficacia general del
SGC.
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INSTITUCION EDUCATIVA Versién 1 - Fecha 20/08/2021 Cédigo: C GE 01 e DIEC0 e
DIEGO ECHAVARRIA MISAS
PROCEDIMIENTO QSF
PHVA ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES INFORMACION RESPONSABLE
DOCUMENTADA
ENTRADAS DE QUEJAS USUARIOS
™ Correo Electrdnico: o Por correo
electrénico
e comitecalidad@iediegoemi Identificado con
datos para
sas.edu.co seguimiento y
respuesta.
o Por correo
electroénico sin
identificarse
ANONIMO
— - Lider del proceso
www.iediegoemisas.edu.co o Por correo
electrénico
:ugerenccas. Quejas, Reclamos y Felicitaciones Id e ntlflca do CO n
o P S datos para Docente de apoyo
Cr|t<?r|os de seguimiento y
0 quejasy o= respuesta.
usuarios = - o Por correo
electronico sin
identificarse
ANONIMO
Personalmente o ldentificado con
datos para
e Carrera 48 # 48 - 48 Barrio seguimiento y
) respuesta.
las  Asturias  Itagli - o Solicita conservar sus
Antioquia datos sin
identificarse vy figurar
como ANONIMO
Via telefénica o) Identificado con
datos para seguimiento
teléfono 371-04-33 ext. 101-103- y respuesta.
106 o Solicita conservar
Lunes aviernesde 7a 1 pm §us dét.os >IN .
identificarse vy figurar
como ANONIMO
Si es la entrada via WhatsApp de o Identificado con
directivos o docentes este se datos para seguimiento
comparte por correo electrénico y respuesta.
o Solicita conservar
comitecalidad@iediegoemisas.ed sus datos sin
u.co identificarse vy figurar
como ANONIMO
1P Recibir, queja, | Si la queja, sugerencia o | Quejas, Sugerencias vy | Lider del proceso
sugerencia felicitacién, se recibe en forma Felicitaciones
felicitacién
verbal, se invita al reclamante a | Consolidado de Quejas,
o ; Sugerencias y Felicitaciones Docente de apoyo
diligenciar el formato.  De lo | °Y8 Y
contrario, lo diligencia quien
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PHVA ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES INFORMACION RESPONSABLE
DOCUMENTADA
recibe la queja, sugerencia vy
reconocimiento y se solicita la
firma del reclamante.
Asi mismo se recepciona por
pagina institucional.
www.iediegoemisas.edu.co
m
2H Dar consecutivo | Se consulta el Consolidado de | Quejas, Sugerencias vy | Lider del proceso
y radicacién Quejas, Sugerencias v Felicitaciones
Felicitaciones  se mira el
n iv | I . .
consecutivo actual y se da e Consolidado de Quejas,
consecutivo siguiente y se radica | Sugerencias y Felicitaciones
la informacion.
FGQ 19 Base de datos de la mejora
‘g w
‘g z g % E E
&8l |g |E sletk 3
G| < I < £ @
ol a| #l a3z 5 &l 4e gl =8
2l el g |8&gzs Y
gla & g
a
. Consolidado de Quejas,
s e Sugerencias y Felicitaciones
@ QSF: QUEY|
FELI
3H Atender el tipo | Para felicitaciones se le | Quejas, Sugerencias y | Lider del proceso
de . . Felicitaciones
o comunica directamente al
comunicacidn
interesado.

En caso de sugerencia, el lider
debe responderla en un plazo
de 5 dias habiles por escrito y
levantar accidn de mejora, en

caso que se requiera

Consolidado de Quejas,

Sugerencias y Felicitaciones
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ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

INFORMACION
DOCUMENTADA

RESPONSABLE

En caso de presentarse una
queja, ésta tiene cardcter de no
conformidad y a la cual debe
levantarse un correctivo o
accion correctiva, en todo caso
e independiente de |las
acciones que se tomen, el
interesado debe recibir una
respuesta de parte de la IE en

un plazo de 2 dias habiles.

4H

acciones

Implementar las | Corresponde llevar a cabo, las | Acciones de Mejora

acciones levantadas a partir de
las sugerencias y las quejas
conforme a los tiempos

establecidos.

Lideres de
procesos

5V

Verificar

acciones

la | El lider del proceso verifica la | Acciones de Mejora
eficacia de las

eficacia de las acciones,
mediante el debido
seguimiento en el formato de
acciones de mejora y realiza el

respectivo cierre.

Lider del proceso

6A

Generar

mejoramiento
del proceso

obtenidos, se generan las
acciones de mejora pertinentes
para el mejoramiento continuo
del mismo, y colaborar asi con la

eficacia general del SGC.

De acuerdo a los resultados | Acciones de Mejora

Lider del proceso

PROCEDIMIENTO SATISFACCION DE LAS PARTES INTERESADAS

P INFORMACION
PHVA | ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DOCUMENTADA RESPONSABLE
1P Establecer | Se determina, al inicio del aio lectivo, las fechas | Plan Operativo Lider del
cronograma | en que se realizara la Evaluacion de Satisfaccidon Proceso
de a las partes interesadas (padres de familia, Comité de
aplicacién estudiantes) y docentes, personal Calidad
de la | administrativo.
encuesta de
la

satisfaccion
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2H

Aplicar la
Encuesta de
Satisfaccion

La encuesta de satisfaccion se aplica una sola

vez al afio conforme al muestreo derivado del

software respectivo para escoger la muestra,
durante el transcurso del cuarto periodo
académico, asi:

v La evaluacién (encuesta de satisfaccion) se
aplica a los estudiantes aleatoriamente, de
acuerdo con la muestra determinada

v Alos padres de familia se les aplica la
evaluacion, de manera aleatoria de acuerdo
a lo determinado en la muestra
estableciendo fecha de devolucién o en la
entrega de informes de calificaciones.

v" Alos docentes se les aplica la encuesta a
través de formulario Google drive.

Encuesta
Satisfaccion

de

Lider
Proceso

del

3H

Tabular la
encuesta de
satisfaccion

Luego de recolectadas las evaluaciones de
padres de familia y estudiantes, se entregan al
equipo encargado de la encuesta para iniciar su
tabulacién.

La tabulacién consiste en la identificaciéon de las
diferentes valoraciones asignadas a un item
evaluado, para realizar su andlisis e intervencién.

La tabulacion de la encuesta a docentes se
realiza de manera automatica a través de Google
drive.

Los resultados de la evaluacidon de satisfaccion
son una entrada para llevar a cabo la revisién por
la direccién.

Rector

Delegado
Rectoria

de

Ay

Analizar
resultados
de la
encuesta de
satisfaccion

El andlisis de los resultados de la evaluacion se
realiza en dos lineas, descritas a continuacion:

Andlisis_vertical: Permite conocer el nivel de
satisfaccion general de padres de familia,
estudiantes y docentes (se aplica a cada
evaluacién)

Andlisis_horizontal: Permite conocer el nivel de
satisfaccién por cada item evaluado (se aplica al
consolidado).

El resultado de la medicién, sea vertical u
horizontal, da a conocer los niveles de
satisfacciéon, a partir de su ubicacién en los
rangos establecidos.
Niveles de satisfaccion:
Excelente
Sobresaliente
Aceptable 60-79 (%)
Insuficiente 0 -59(%)

91— 100 (%)
80 - 90 (%)

Ficha Técnica de

Encuesta
Satisfaccion

de

Comité
Calidad

de

5A

Levantar
acciones de
mejora

De acuerdo a los resultados obtenidos, se
generan las acciones de mejora pertinentes para
el mejoramiento continuo del mismo, vy
colaborar asi con la eficacia general del SGC.

Acciones
mejora

de

Comité
Calidad

de




[ :\’/ "?. \
" % )
\{} ) //1\70’

CARACTERIZACION GESTION DIRECTIVA

INSTITUCION EDUCATIVA Versién 1 - Fecha 20/08/2021 Cédigo: C GE 01 e DIEC0 e
DIEGO ECHAVARRIA MISAS
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS
PHVA ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES INFORMACION RESPONSABLE
DOCUMENTADA
1P Definir la La autoridad para gestionar el programa Programa de Comité de
autoridad para de auditorias debe: auditoria Calidad
el programa de a) Establecer, implementar, realizar el
Auditoria seguimiento, revisar y mejorar el
programa de auditoria
b) Identificar los recursos necesarios y
asegurarse de que se proporcionan.
2P Definir el El cliente de la auditoria establece el Programa de Comité de
objetivo(s) del objetivo propdsito o el para qué hacer auditoria Calidad
programa de auditorias.
auditoria
Si el rector es el cliente de la auditoria,
puede considerar como objetivos de
auditoria.
Prioridades de la direccidn.
Requisitos del sistema de gestion
Requisitos legales, reglamentarios y
contractuales
Requisitos del cliente
Necesidades de otras partes interesadas y
Riesgos para la organizacién
3P Definir alcance y | Para alcanzar el objetivo de la auditoria se | Programa de Comité de
criterios de la define limites y extensidn (alcance) de la auditoria Calidad
auditoria auditoria y criterios o requisitos a verificar
su cumplimiento.
4P Definir recursos | Con base en el alcance se definen Ia Programa de Lider de Calidad
para llevar a cantidad de auditores, el tiempo auditoria
cabo el requerido para preparar la auditoria, el
programa de tiempo requerido para desarrollar la
auditorias auditoria y el tiempo para elaborar
informes de auditoria.
Con base en los criterios de auditoria o los
requisitos que se van a verificar, se
establece la competencia o perfil de los
auditores.
5P Elaborary El Lider Auditor elabora el programa(s) de | Programa de Lider del
establecer auditoria en formato de programa de auditoria proceso
programa de auditorias
auditoria
6P Designar el lider | Se designa un lider o cabeza de equipo Programa de Comité de
del equipo para cada llevar a cabo las auditorias auditoria Calidad
auditor internas.
7P Determinar la El auditor lider determina la viabilidad de | Programa de Auditor
viabilidad de la la auditoria considerando: auditoria Lider
auditoria
La informacion suficiente y apropiada
para planificar la auditoria.
La cooperacidn adecuada del auditado y
El tiempo y los recursos adecuados
Cuando la auditoria no es viable, deberia
proponerse al cliente de la auditoria una
alternativa tras consultar con el auditado.
8P Establecer el El contacto inicial con el auditado puede Programa de Auditor Lider

contacto inicial
con el auditado

ser formal o informal para:

Establecer los canales de comunicacion
con el representante del auditado.

auditoria
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PHVA ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

INFORMACION
DOCUMENTADA

RESPONSABLE

Confirmar la autoridad para llevar a cabo
la auditoria

Proporcionar la informacion sobre las
fechas y la duracién propuestas y la
composicion del equipo auditor.

Solicitar acceso a los documentos
pertinentes, incluyendo registros.
Determinar las reglas de seguridad
aplicables al lugar.

Hacer los preparativos para la auditoria 'y
Acordar la asistencia de observadores y la
necesidad de guias para el equipo auditor.

9P Revisar la
documentacion
pertinente a la
auditoria

Se revisa la documentacidn del proceso(s)
auditar para determinar su conformidad
frente a los criterios de auditoria.

Antes de las actividades de auditoria in
situ, la documentacién del auditado
deberia ser revisada para determinar la
conformidad del sistema, segun la
documentacién, con los criterios de
auditoria. La documentacidn puede incluir
documentos y registros pertinentes del
sistema de gestion e informes de
auditorias previas. La revisién deberia
tener en cuenta el tamafio, la naturalezay
la complejidad de la organizacidn, asi como
los objetivos y el alcance de la auditoria. En
algunas situaciones, esta revisidn puede
posponerse hasta el inicio de las
actividades in situ, si esto no perjudica la
eficacia de la realizacion de la auditoria. En
otras situaciones puede realizarse una
visita preliminar al lugar para obtener una
visidn general apropiada de la informacién
disponible.

Si se encuentra que la documentacion es
inadecuada, el lider del equipo auditor
deberia informar al cliente de la auditoria,
a aquellos a los que se ha asignado la
responsabilidad de gestionar el programa
de auditoria y al auditado. Deberia
decidirse si se continda o suspende la
auditoria hasta que los problemas de
documentacion se resuelvan.

Informacion
documentada
requerida

Equipo Auditor

10pP Preparar el plan

de auditoria

El plan de auditoria deberia incluir lo
siguiente:

Los objetivos de la auditoria

Los criterios de auditoria y los documentos
de referencia.

El alcance de la auditoria, incluyendo la
identificacion de las unidades de Ia
organizacién y unidades funcionales y los
procesos que van a auditarse.

Las fechas y lugares donde se van a realizar
las actividades de la auditoria in situ

La asignacidn de los recursos necesarios en
las areas criticas de la auditoria.

Plan de auditoria

Equipo Auditor
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PHVA

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

INFORMACION
DOCUMENTADA

RESPONSABLE

Ademas, el plan de auditoria deberia
incluir lo siguiente, cuando sea apropiado.
La identificacion del representante del
auditado en la auditoria.

Los temas del informe de la auditoria
Asuntos relacionados con la
confidencialidad

Cualquier accién de seguimiento de la
auditoria.

11pP

Elaborar las
listas de
verificacion

Los miembros del equipo auditor deberian
revisar la informacién pertinente a las
tareas asignadas y preparar los
documentos de trabajo que sean
necesarios como referencia y registro del
desarrollo de la auditoria. Tales
documentos de trabajo pueden incluir:
Lista de verificacién y planes de muestreo
de auditoria y formularios para registrar
informacién, tal como evidencias de
apoyo, hallazgos de auditoria y registros de
las reuniones.

El uso de las listas de verificacidon y
formularios no deberia restringir la
extension de las actividades de auditoria,
que pueden cambiarse como resultado de
la informacion recopilada durante la
auditoria.

Los documentos de trabajo, incluyendo los
registros que resultan de su uso, deberia
retenerse al menos hasta que finalice la
auditoria. Aquellos documentos que
contengan informacién confidencial o de
propiedad privada deberian ser guardados
con la seguridad apropiada en todo
momento por los miembros del equipo
auditor.

Listas de
verificacion

Equipo Auditor

12H

Realizar reunién
de apertura

El propdsito de la reunion de apertura es:
Confirmar el plan de auditoria
Proporcionar un breve resumen de como
se llevaran a cabo las actividades de
auditoria.

Confirmar los canales de comunicacién y
Proporcionar al auditado la oportunidad
de realizar preguntas.

Acta de Reunion

Comité de
Calidad
Equipo Auditor

13H

Establecer la
comunicacion
durante la
auditoria

Los miembros del equipo auditor deberian
consultarse periddicamente para
intercambiar informaciéon, evaluar el
progreso de la auditoria y reasignar las
tareas entre los miembros del equipo
auditor segun sea necesario.

Durante la auditoria el lider del equipo
auditor deberia comunicar
periddicamente los progresos de la
auditoria y cualquier inquietud al auditado
y, cuando sea apropiado, al cliente de la
auditoria. Las evidencias recopiladas
durante la auditoria que sugieren un riesgo

Comunicacién entre
auditores

Lider o
cualquier
miembro del
equipo auditor
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ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

INFORMACION
DOCUMENTADA

RESPONSABLE

inmediato y significativo (por ejemplo:
para la seguridad, el medio ambiente o la
calidad) deberian comunicarse sin demora
al auditado vy, si es apropiado, al cliente de
la  auditoria. Cualquier  inquietud
relacionada con un aspecto externo al
alcance de la auditoria deberia registrarse
y notificarse al lider del equipo auditor,
para su posible comunicacién al cliente de
la auditoria y al auditado.

Cuando las evidencias disponibles de la
auditoria indican que los objetivos de la
misma no son alcanzables, el lider del
equipo auditor deberia informar de las
razones al cliente de la auditoria y al
auditado para determinar las acciones
apropiadas. Estas acciones pueden incluir
la reconfirmaciéon o la modificacion del
plan de auditoria, cambios en los objetivos
de la auditoria o en su alcance, o la
terminacion de la auditoria.

Cualquier necesidad de cambios en el
alcance de la auditoria que pueda
evidenciarse a medida que las actividades
de auditoria in situ progresan, deberia
revisarse con el cliente de la auditoria y
aprobarse por él y, cuando sea apropiado,
por el auditado.

14H

Recopilary
verificar la
informacion

Durante la auditoria, deberia recopilarse
mediante un muestreo apropiado vy
verificarse, la informacion pertinente para
los objetivos, el alcance y los criterios de la
misma, incluyendo la informacién
relacionada con las interrelaciones entre
funciones, actividades y procesos. Solo la
informacién que es verificable puede
constituir evidencia de la auditoria. La
evidencia de la auditoria deberia ser
registrada.

La evidencia de la auditoria se basa en
muestras de la informacion disponible. Por
tanto, hay un cierto grado de
incertidumbre en la auditoria, y aquellos
gue actuan sobre las conclusiones de la
auditoria deberian ser conscientes de esta
incertidumbre.

Los métodos para recopilar informacién
incluyen:

Entrevistas

Observacidn de actividades y

Revisién de documentos

Listas de
verificacion

Lider y Equipo
Auditor

15H

Generar
hallazgos

Generacion de hallazgos de la auditoria:

La evidencia de la auditoria deberia ser
evaluada frente a los criterios de auditoria
para generar los hallazgos de la auditoria.
Los hallazgos de la auditoria pueden
indicar tanto conformidad como no
conformidad con los criterios de auditoria.
Cuando los objetivos de la auditoria asi lo
especifiquen, los hallazgos de la auditoria

Listas de
verificacion

Lider y Equipo
Auditor
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ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

INFORMACION
DOCUMENTADA

RESPONSABLE

pueden identificar una oportunidad parala
mejora.

El equipo auditor deberia reunirse cuando
sea necesario para revisar los hallazgos d la
auditoria en etapas adecuadas durante la
misma.

La conformidad con el criterio de auditoria
deberia resumirse para indicar las
ubicaciones, las funciones o los procesos
gue fueron auditados. Si estuviera incluido
en el plan de auditoria, se deberian
registrar los hallazgos de la auditoria
individuales de conformidad vy sus
evidencias de apoyo.

Las no conformidades y evidencias de la
auditoria que las apoyan deberian
registrarse. Las no conformidades pueden
clasificarse. Estas deberian revisarse con el
auditado, para obtener el reconocimiento
de que la evidencia de la auditoria es
exacta y que las no conformidades se han
comprendido. Se deberia realizar todo el
esfuerzo posible para resolver cualquier
opinién divergente relativa a las evidencias
y/o los hallazgos de la auditoria, y deberia
registrarse los puntos en los que no haya
acuerdo.

16H

Preparar las
conclusiones de
la auditoria

El equipo auditor deberia reunirse antes
de la reunién de cierre para:

Revisar los hallazgos de la auditoria y
cualquier otra informacién apropiada
recopilada durante la auditoria frente a
los objetivos de la misma.

Acordar las conclusiones de la auditoria,
teniendo en cuenta la incertidumbre
inherente al proceso de auditoria.
Preparar recomendaciones, si estuviera
especificado en los objetivos de la
auditoriay

Complementar el seguimiento de la
auditoria, si estuviera incluido en el plan
de la misma.

Informe de
Auditorias

Lider y Equipo
Auditor

17H

Realizar la
reunion del
cierre

La reunion de cierre, presidida por el lider
del equipo auditor deberia realizarse para
presentar los hallazgos y conclusiones de
la auditoria de tal manera que sean
comprendidos y reconocidos por el
auditado.

Cualquier opinion divergente relativa a los
hallazgos de la auditoria y/o a las
conclusiones entre el equipo auditor y el
auditado deberian discutirse y, si es
posible, resolverse. Si no se resolvieran,
las dos opiniones deberian registrarse.

Si esta especificado en los objetivos de la
auditoria, se deberia presentar
recomendaciones para la mejora. Se

Acta de Reunion

Lider y Equipo
Auditor
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PHVA ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

INFORMACION
DOCUMENTADA

RESPONSABLE

deberia enfatiza que las recomendaciones
no son obligatorias.

18V Preparar el
informe de

auditoria

El lider del equipo auditor deberia ser
responsable de la preparacion y del
contenido del informe de la auditoria.
El informe de la auditoria deberia
proporcionar un registro completo de la
auditoria, preciso, conciso y claro en
relacion con los hallazgos y los aspectos
por resaltar.

Informe de
Auditorias

Equipo auditor

19v Aprobar el
informe de

auditoria

El informe de la auditoria deberia emitirse
en el periodo de tiempo acordado. Si esto
no es posible se deberia comunicar al
cliente de la auditoria las razones del
retraso y acordar una nueva fecha de
emision.

El informe de la auditoria deberia estar
fechado, revisado y aprobado de acuerdo
con los procedimientos del programa de
auditoria.

El informe de la auditoria aprobado
deberia distribuirse entonces a los
receptores designados por el cliente de la
auditoria.

El informe de la auditoria es propiedad del
cliente de la auditoria. Los miembros del
equipo auditor y todos los receptores del
informe deberian respetar y mantener la
debida confidencialidad sobre el informe.

Informe de
Auditorias
Acta de Reunidn

Comité de
Calidad

Distribuir el
informe de
auditoria

20V

El informe de la auditoria deberia emitirse
en el periodo de tiempo acordado. Si esto
es posible se deberia comunicar al cliente
de la auditoria las razones del retraso y
acordar una nueva fecha de emision.

El informe de la auditoria deberia estar
fechado, revisado y aprobado de acuerdo
con los procedimientos del programa de
auditoria.

El informe de la auditoria aprobado
deberia distribuirse entonces a los
receptores designados por el cliente de la
auditoria.

El informe de la auditoria es propiedad del
cliente de la auditoria. Los miembros del
equipo auditor y todos los receptores del
informe deberian respetar y mantener la
debida confidencialidad sobre el informe.

Informe de
Auditorias

Rector (a)

Controlar las
acciones
levantadas del
informe

21V

Los lideres de procesos levantan las
acciones pertinentes desde el informe de
auditorias y se realiza el seguimiento
pertinente.

Acciones de mejora

Lideres del
Proceso

Evaluar el
desempeno de
los auditores

22V

El lider del proceso evalua el desempefio
de los auditores conforme a los criterios
establecidos

Evaluacion de los
auditores

Lider del
Proceso
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PHVA ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES INFORMACION RESPONSABLE
DOCUMENTADA
1P Identificar fuentes de las | Para garantizar una adecuada y | Matriz Salidas No | Lideres de
salidas no conformes oportuna intervencion de las salidas no | Conformes Procesos
conformes, es necesario identificar: la
naturaleza de las SNC, el criterio para
determinar la no conformidad en el
servicio, los registros; asi como los
tratamientos, responsables de su
intervencién y posterior liberacién y
procesos en que puede presentarse. Las
salidas no conformes se registran en la
Matriz de Salidas No Conformes, la cual
se actualiza permanentemente
2H Socializar SNC  con | Se socializa ante los usuarios del SGC, | Matriz  Salidas No | Lider del
usuarios de procesos que intervienen en los procesos donde | Conformes Proceso
pueden presentarse SNC las fuentes y
los criterios, para identificarlos al
momento que se presenten.
3H Registrar e intervenir las | Cuando se identifica una SNC, esta se | Salidas No Conformes | Lideres de
salidas no conformes registra en el formato pertinente. Se Procesos
hace una descripcion de la SNC
presentada y el tratamiento o correctivo
para eliminarla.
4V Efectuar seguimiento a | Cuando el tratamiento es eficaz, se da | Acciones de Mejora Lider del
la eficacia de los | laliberacion del servicio por la instancia Proceso
tratamientos y liberar las | correspondiente (ver Matriz de Salida
SNC No Conforme)
5V Generar acciones de | Finalizado cada periodo académico, se | Acciones de Mejora Lideres de
mejora analizan las salidas no conformes para Procesos

determinar tendencias, frecuencia,

impacto, entre otras y establecer

acciones correctivas, correctivos u
oportunidades de mejora, segun sea

pertinente.
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DEFINICIONES

ACCION CORRECTIVA (AC): Accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra situacién
indeseable.

AGENDA SEMANAL: es la programacion que hace la institucidn de las actividades semanales; por medio de ella puede
controlar, revisar, y realizar las acciones correctivas necesarias al plan operativo.

ALCANCE DE LA AUDITORIA: Extensidn y limites de una auditoria

ALIANZAS ESTRATEGICAS: la asociacién por medio de convenios permite crear cadenas de valor combinando recursos
con otras instituciones educativas.

ALTA DIRECCION: persona o grupo de personas que dirige y controla una organizacién al mas alto nivel.
AUDITADO: Organizacién que es auditada.
AUDITOR: Persona con atributos personales demostrados y competencias para llevar a cabo una auditoria.

AUDITORIA: Proceso sistematico independiente y documentado para obtener evidencias de la auditoria y evaluarlas de
manera objetiva con el fin de determinar el grado en que se cumplen los criterios de la auditoria.

BUZON: Herramienta para la recoleccién de la informacién.

CLIENTE DE LA AUDITORIA: Organizacion o persona que solicita una auditoria.

CLIENTE EXTERNO: persona que recibe el servicio educativo: Padres de familia y estudiantes.

CLIENTE INTERNO: persona(s) o proceso(s) interno que recibe los resultados de otro proceso.
COMPETENCIA: atributos personales y aptitud demostrados para aplicar conocimientos y habilidades.

CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA: RESULTADO de una auditoria que proporciona el equipo auditor tras considerar los
objetivos de la auditoria y todos los hallazgos de la auditoria.

CONTEXTO DE LA ORGANIZACION: combinacién de cuestiones internas o externas que pueden tener un efecto en el
enfoque de la organizacion para el desarrollo y logro de sus objetivos.

CORRECCION: Es la accién tomada para eliminar una NO CONFORMIDAD en forma inmediata y puntual. Puede
entenderse también como un correctivo provisional que se aplica frente a situaciones coyunturales. Puede
realizarse antes de una ACCION CORRECTIVA que se aplica a situaciones estructurales o repetitivas.

CRITERIOS DE LA AUDITORIA: Conjunto de politicas, procedimientos y/o requisitos.

DESEMPENO: resultado medible.

EFICACIA DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS: Grado en el que las acciones correctivas lograron eliminar la no conformidad.
EFICACIA: Extension en la que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los resultados planificados.
ENCUESTA: Instrumento que permite medir la calidad del servicio y satisfaccién del cliente.

EQUIPO AUDITOR: Uno o mas auditores que llevan a cabo una auditoria, con el apoyo, si es necesario, de expertos
técnicos.

ESTRATEGIA: plan para lograr un objetivo a largo plazo o global.
EVALUACION: Es el proceso de verificacion de la satisfaccion del usuario.

EVIDENCIA DE LA AUDITORIA: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacién que son pertinentes para
los criterios de auditoria y que son verificables.

EXCELENCIA: Calidad en la prestacion del servicio.
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FELICITACIONES: Estimulo al buen desarrollo de los procesos institucionales.
GESTION: actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacién.

HALLAZGO DE AUDITORIA: Resultados de la evaluaciéon de la evidencia de la auditoria recopilada frente a los criterios de
auditoria. Existen los siguientes tipos de hallazgos: Conformidad, No conformidad, Observacién, Aspecto u oportunidad
de mejora.

MEJORA DE LA CALIDAD: parte de la gestion de la calidad orientada a aumentar la capacidad de cumplir con los
requisitos de la calidad.

MISION: expresa la razdn de ser de la institucién educativa y especifica el rol funcional que desempafia en su entorno.
NO CONFORMIDAD POTENCIAL U OBSERVACION DE AUDITORIA: Incumplimiento de un posible requisito.

NO CONFORMIDAD: incumplimiento de un requisito, implicito u obligatorio.

OBJETIVO: resultado a lograr.

OPORTUNIDAD: conveniencia para cumplir un objetivo.

OPORTUNIDADES: Ventaja sobre algo.

ORGANIZACION: persona o grupo de persona que tiene sus propias funciones con responsabilidades, autoridades y
relaciones para lograr sus objetivos.

PARTE INTERESADA: persona u organizacion que puede afectar, verse afectada o percibirse como afectada por una
decision o actividad.

PLAN DE AUDITORIA. Descripcién de las actividades y de los detalles acordados de una auditoria.

PLAN DE MEJORAMIENTO: conjunto de elementos que consolidan las acciones de mejoramiento requeridas para
corregir las desviaciones encontradas en auditorias internas y externas, en los procesos de auto evaluacidny las
observaciones efectuadas por los érganos de control, como base para la definiciéon de un plan de mejoramiento de la
funcién administrativa.

PLAN OPERATIVO: el plan operativo es un documento oficial en el que la alta direccion, enumera los objetivos y las
directrices que deben marcar el corto plazo. Por ello, un plan operativo se establece generalmente con una duracién
efectiva de un afio, haciendo que también sea conocido como plan operativo anual o POA.

PLANIFICACION DE LA CALIDAD: parte de la gestién de la calidad orientada a establecer los objetivos de calidad y a la
especificacion de los procesos operativos necesarios y de los recursos relacionados para lograr los objetivos de la
calidad.

POLITICA DE CALIDAD: intenciones y direccién de una organizacién como las expresa formalmente su alta direccién.

PROCEDIMIENTO DOCUMENTADO: Procedimiento que se establece formalmente en un medio reproducible
fisico (papel) o magnético (CD).

PROCESO RESPONSABLE DE LA NO CONFORMIDAD: proceso del Sistema de Gestion de Calidad que incumplid
el requisito.

PROCESO: conjunto de actividades mutuamente relacionadas que utilizan las entradas para proporcionar un resultado
previsto.

PROCESO: Conjunto de actividades mutuamente relacionados o que interactian las cuales transforman elementos de
entrada en resultados.

PROGRAMA DE LA AUDITORIA: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo de tiempo determinado y
dirigidas hacia un propdsito especifico.
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PROTECCION: Condiciones que permiten asegurar el buen estado de los registros y cualquier elemento de
propiedad del estudiante.

QUEJA: expresion de insatisfaccion hecha a una organizacién, con respecto a sus productos o al propio
proceso del tratamiento de las quejas, donde se espera una respuesta o resolucion explicita o implicita.

REQUISITO: necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.

REQUISITO: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria. Los requisitos de los
estudiantes y las partes interesadas, se determinan de acuerdo con las exigencias de ley y el analisis que se
realiza del entorno. Asi mismo, estan los resultados de la encuesta de autoevaluacion, los resultados de la
encuesta de satisfaccion al usuario y las quejas y reclamos generada por los usuarios.

REVISION POR LA DIRECCION: Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, la adecuacién y eficacia del
desempeiio del Sistema de Gestidn de la Calidad para alcanzar los objetivos establecidos.

RIESGO: incertidumbre en el cumplimiento de un obijetivo.

SALIDA NO CONFORME: aquel al que se le detecta el incumplimiento de un requisito (previamente definido
por cada proceso) antes, durante o después de la prestacion del servicio.

SEGUIMIENTO AL PROCESO: control o verificacidon que hace cada lider del proceso a su respectivo proceso, con el fin de
asegurar los resultados planificados en el tiempo establecido.

SEGUIMIENTO: Es el acompafiamiento que se le hace a una sugerencia, mejora o felicitacion realizada por un usuario en
la institucion

SERVICIO AL CLIENTE: se refiere a las habilidades técnicas necesarias para brindar un excelente servicio y estan
relacionadas con conocimiento del entorno del trabajo, (ambiente y clima organizacional); de los procesos y
procedimientos; el uso y manejo de los equipos, herramientas y materiales de trabajo que se utilizan.

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD: conjunto de elementos de una organizacion interrelacionados o que interactian
para establecer politicas, objetivos y procesos para lograr estos objetivos relacionados con la calidad.

SUGERENCIA: Oportunidad para que la institucidon pueda satisfacer las necesidades del usuario.

VISION: es el suefio alcanzable a largo plazo, el futuro aspirado; se incorpora tanto al usuario externo como al interno.
Debe ser alcanzable y real.
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CONTROL DE INFORMACION DOCUMENTADA

CODIGO | NOMBRE RESPONSABLE FORMA TIEMPO DE FORMA DE DISPOSICION
DE RETENCION | RECUPERACION | FINAL
ALMACENAMIENTO DEL RUTA DE
REGISTRO CONSULTA

G GD 01 | Gestidn Directiva Lider de Digital / 2 afios Google Obsoletos
proceso Google Drive Drive

F GD 01 | Resolucion Rectoral LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

F GD 02 | Acuerdo de Consejo Directivo LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

F GD 03 | Acta de reunidn LP D/G 2 afios Google Obsoletos
Drive

F GD 04 | Circular LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

F GD 05 | Programa de auditoria LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

F GD 06 | Plan de auditoria LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

F GD 07 | Lista de verificacion LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

F GD 08 | Informe de auditoria interna LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

F GD 09 | Quejas, Sugerencias y Felicitaciones LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

F GD 10 | Encuesta de satisfaccion LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

F GD 11 | Accién de Mejora LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

F GD 12 | Gestion del cambio LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

DDGO01 | Analisis de contexto LP D/G 2 aflos | Google Obsoletos
Drive

DDGO02 | Cuadro de mando de objetivos e LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
indicadores Drive

DDGO3 | Instructivo de gestion del riesgo LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

D DG 04 | Instructivo de planificacién de cambios LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

DDGO5 | Mapa de Riesgos y oportunidades LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

DDG06 | Matriz de Necesidades y Expectativas LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

D DG 07 | Matriz de comunicaciones LP D/G 2 afios Google Obsoletos
Drive

D DG 08 | Autoevaluacion institucional LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

D DG 09 | Revisidn por la Direccion LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
Drive

FGD F1 ENCUESTA DE SATISFACCION LP D/G 2 afios Google Obsoletos
Drive

FGD F2 PUBLICACIONES LP D/G 2 afios Google Obsoletos
Drive

FGD F3 ACCION DE MEJORA LP D/G 2 afios Google Obsoletos
Drive

FGD F4 EFICACIA DE LAS ACCIONES LP D/G 2 afios Google Obsoletos
Drive
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CODIGO | NOMBRE RESPONSABLE FORMA TIEMPO DE FORMA DE DISPOSICION
DE RETENCION | RECUPERACION | FINAL
ALMACENAMIENTO DEL RUTA DE
REGISTRO CONSULTA
FGD F5 ASISTENCIA A REUNIONES VIRTUALES LP D/G 2 afios Google Obsoletos
Drive
FGD F6 ACTA DE REUNION VIRTUAL COMITE DE | LP D/G 2 afios Google Obsoletos
CALIDAD Drive
FGD F7 REPORTE DE LAS SALIDAS NO LP D/G 2 afios | Google Obsoletos
CONFORMES Drive
FGD F8 TRATAMIENTO A SALIDA NO LP D/G 2 afios Google Obsoletos
CONFORMES Drive
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