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RESUMEN

TITULO: DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
BAJO LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA TECNICA DE LA CALIDAD EN LA GESTION
PUBLICA NTCGP 1000:2009 EN EL INSTITUTO MADRE DEL BUEN CONSEJO — SEDE A

AUTOR(ES): LAURA JOHANNA VASQUEZ OTERO
FACULTAD: Facultad de Ingeniera Industrial
DIRECTOR(A): ING. LIBIA ROSA RANGEL
RESUMEN

La implementacion de la Norma Técnica Colombiana de la Gestion Publica 1000:2009, tiene como
propésito mejorar el desempefio y la capacidad de proporcionar productos y/o servicios, que
respondan a las necesidades y expectativas de los clientes en el Institucion Madre del Buen
Consejo sede A. Para llevar a cabo este propdsito se realiza una serie de actividades destinadas al
disefio, documentacién e implementacion de todos los procesos con el fin de conseguir la
eficiencia, eficacia y efectividad del desarrollo diario de sus procesos.

Teniendo claro cual es nuestro fin se procede a evaluar el instituto elaborando y aplicando una lista
de chequeo inicial que permite ver el nivel de cumplimiento del instituto con respecto a los
requisitos exigidos por la NTC GP1000:2009, de la cual se obtuvo un 33.22% de cumplimiento, lo
que indica que la presencia de un sistema de gestion de calidad en el instituto es minimo o casi
nulo. Ya teniendo los resultados del diagnostico se procede a planear los mecanismos de
documentacién e implementacion para dar cumplimiento a los requisitos, en primer lugar se
identificaron los procesos pilares de el instituto y de un Sistema de Gestion de Calidad teniendo
como resultado la estructura organizacional, el mapa de procesos, la politica de calidad, objetivos
de la calidad y sus respectivos indicadores de gestién, de esta manera se realizan las actividades
de socializacién, capacitaciones y talleres por cada area de la institucion brindando los
conocimientos necesarios que llevan al buen manejo y aplicaciébn de un SGC. Después de
documentado e implementado el sistema se realiza una evaluacion final para determinar el grado
de cumplimiento en el cual se encuentra el instituto respecto a los requisitos de la norma de la cual
se obtuvo un 100% de cumplimiento.

PALABRAS CLAVES: Implementacién, sistemas de gestién, eficiencia, eficacia y efectividad,
calidad

V° B° DIRECTOR DE TRABAJO DE GRADO



SUMMARY

TITLE: DOCUMENTATION AND IMPLEMENTATION OF QUALITY MANAGEMENT SYSTEM
UNDER THE GUIDELINES OF THE STANDARD TECHNICAL QUALITY MANAGEMENT IN THE
PUBLIC NTCGP 1000:2009 INSTITUTE OF GOOD MOTHER BOARD - SEAT A

AUTHOR(S): LAURA JOHANNA VASQUEZ OTERO
FACULTY: Facultad de Ingeniera Industrial
DIRECTOR: ING. LIBIA ROSA RANGEL
ABSTRACT

The implementation of the Colombian Technical Standard 1000:2009 Public Management (Norma
Técnica Colombiana GP 1000:2009), aims to improve the performance and the ability to provide
products and / or services that meet the needs and expectations of customers in the Institucion
Madre del Buen Consejo — Sede ATo accomplish this purpose is carried out a series of activities for
the design, documentation and implementation all processes to achieve efficiency, effectiveness
and development effectiveness of its processes daily.

Knowing clearly what our purpose we proceed to evaluate the institute to develop and implement an
initial checklist that looks at the high school level of compliance with respect to the requirements of
the NTC GP1000: 2009, of which 33.22% was obtained compliance, indicating that the presence of
a quality management system in the institute is minimal or nil. Already having the results of the
diagnosis is necessary to plan the documentation and implementation mechanisms to comply with
the requirements, first identified the pillars of the institute processes and a Quality Management
System resulting in the organizational structure, process map, the quality policy, quality objectives
and their performance indicators, so the activities are socialization, training and workshops for each
area of the Institution providing the skills that lead to good management and application of a QMS.
After documented and implemented the system performs a final evaluation to determine the degree
of compliance which is the Institute regarding the requirements of the rule which obtained 100%
compliance.

KEYWORDS: implementation, management systems, efficiency, effectiveness, effective and quality

V° B° DIRECTOR OF GRADUATE WORK



INTRODUCCION

La evaluacion se ha posicionado a nivel internacional como una herramienta Uutil
para el mejoramiento de la calidad educativa, ya que al aproximarse con ella al
estado actual de la educaciébn en determinada region o pais, proporciona
informacion que permite establecer fortalezas y debilidades que orientan el disefio
de politicas y la definiciébn de programas por parte de los organismos rectores del
sector, asi como también, la elaboracion de planes de mejoramiento por parte de
las mismas instituciones escolares; sin contar con que es fuente importante para la

realizacion de investigaciones educativas e innovaciones pedagogicas.

En otras palabras, la finalidad de estas evaluaciones es obtener informacion
confiable que permita tomar decisiones hacia un mejoramiento continuo y
progresivo de la calidad de la educacion. En varios paises se han implementado
programas focalizados que han permitido mejorar la calidad de los procesos de
aprendizaje de los estudiantes; asi como también, acciones dirigidas a retro-

alimentar y enriquecer el trabajo de los docentes.

La aplicacion de la Norma Técnica de Calidad en la Gestiébn Publica NTC GP
1000:2009 en el Instituto Educativo Madre del Buen Consejo en su sede A,
ubicado en el municipio de Floridablanca, Santander; es el tema a tratar en el
presente proyecto de grado. Esta norma es aplicable a la Rama Ejecutiva del
poder publico y a otras entidades prestadoras de servicios, y tiene como propésito
mejorar su desempefio y su capacidad de proporcionar productos y/o servicios
gue respondan a las necesidades y expectativas de sus clientes. La orientacion
de esta norma promueve la adopcién de un enfoque basado en procesos, el cual
consiste en identificar y gestionar, de manera eficaz, numerosas actividades

relacionadas entre si.
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A través del desarrollo de la norma GP 1000:2009 en sus diferentes etapas como
el diagnostico, el disefo y la implementacion, se logra que la Institucion acceda no
solo a los beneficios internos de la norma, sino a los de tipo gubernamental, asi

como a las mejoras continuas integrales donde el mayor beneficiario es la
comunidad educativa.

12



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Disefiar, documentar e implementar el Sistema de Gestion de la Calidad dando
cumplimiento a los requisitos y lineamientos dados por la NTC - GP — 1000:2009,
en la sede A del Instituto Madre del Buen Consejo (MBC-A) en el Municipio de

Floridablanca, Santander.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Detectar y corregir oportunamente y en su totalidad las desviaciones de los
procesos que puedan afectar negativamente el cumplimiento de sus requisitos y el

nivel de satisfaccion de los usuarios, destinatarios o beneficiarios.

o Ajustar los procedimientos, metodologias y requisitos a los exigidos por

normas técnicas internacionales sobre gestion de la calidad.

o Controlar los procesos para disminuir la duplicidad de funciones, las

peticiones por incumplimiento, las quejas, reclamos, denuncias y demandas.

o Registrar de forma ordenada y precisa las estadisticas de las desviaciones

detectadas y de las acciones correctivas adoptadas.

13



JUSTIFICACION

Las directivas de la institucion son conscientes que para un mundo empresarial
tan competitivo y una sociedad tan exigente se necesita preparar, adquirir y
generar estrategias que les permita brindar a los estudiantes una educaciéon apta

para salir a competir en el medio.

La Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica, NTCGP 1000:2009, la cual
fue actualizada el 18 de noviembre del 2009 por medio del decreto 4485, esta
disefiada para ser aplicada en los organismos, entidades y agentes obligados
conforme al articulo 20 de la Ley 872 de 2003. Asi mismo, esta horma se aplica
con el proposito de mejorar el desempefio y la capacidad de proporcionar
productos y/o servicios que respondan a las necesidades y expectativas de sus

clientes?.

Esta norma es de aplicacion genérica y no es su propoésito establecer uniformidad
en la estructura y documentacién del Sistema de Gestién de la Calidad de las
entidades, puesto que reconoce que estas estan influenciadas por diferentes
marcos legales, objetivos, estructuras, tamafos, necesidades, procesos Yy

productos y/o servicios que suministran.

Asi mismo, se hace énfasis especial en la importancia de que el aumento de la
satisfaccion de los clientes y la mejora en el desempefio de las entidades debe ser
la motivacion para la implementacién de un Sistema de Gestion de Calidad, y no
simplemente la certificaciébn con norma internacional, la cual debe verse como un

reconocimiento pero nunca como un fin.

! COLOMBIA, Presidencia de la Republica, Departamento Administrativo de la Funcién Publica.
Decreto 4110/04. Bogota, Colombia. Diciembre de 2004.
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Para suplir estas necesidades la Institucion Educativa Madre del Buen Consejo en
su Sede A, requiere implantar mecanismos que mejoren todos los procesos
internos, disefiando, documentando e implementando un Sistema de Gestion de
Calidad, el cual le va permitir a la institucion planear, hacer, verificar, actuar y
evaluar; generando sentido de pertenencia, compromiso por parte de sus

miembros, fidelidad entre sus clientes y crear métodos de mejora continua.

Se persigue con la realizacion de este proyecto, solidificar la institucion educativa,
permitiéndole mejorar sus procesos para que brinde a la comunidad educativa
nuevos beneficios y recursos con la realizacion de convenios con instituciones del
sector publico y privado a las cuales el Institucion Madre del Buen Consejo puede

acceder mas facilmente al tener un Sistema de Gestion de la Calidad.

15



1. MARCO TEORICO

1.1 SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD

Un Sistema de Gestién de la Calidad (S.G.C.) segun la norma ISO 9000:2008* se
define como el sistema de gestién para dirigir y controlar una organizacion con
respecto a la calidad. Comprende un conjunto de manuales, instrucciones
técnicas, procedimientos, registros y sistemas de informacién, que brindan el
mecanismo por el cual la organizacion puede administrar y organizar sus recursos
para lograr mantener y mejorar la calidad obteniendo asi, ciertos objetivos
establecidos. Este Sistema de Gestidn armoniza los esfuerzos de todos los
grupos en la organizacién para que se enfoquen en la calidad del servicio que se

presta y se identifiquen qué factores pueden impedir que se satisfaga al cliente.

El Sistema de Gestion de la Calidad (S.G.C.) se fundamenta basicamente en
establecer, documentar, implementar, mantener y mejorar continuamente su
eficacia de acuerdo con los requisitos de esta Norma Internacional. La
organizacién debe como primera medida, identificar los procesos necesarios para
aplicar el S.G.C., determinar la secuencia e interaccion de estos procesos,
determinar los criterios y métodos necesarios para asegurarse de qué tan eficaces
pueden ser estos, asegurarse de la disponibilidad de recursos e informacion
necesarias, para apoyar y realizar el seguimiento, la medicion y el analisis de
estos procesos Yy por ultimo implementar las acciones necesarias para alcanzar los

resultados planificados y la mejora continua?.

! ICONTEC, Norma Técnica Colombiana ISO 9000:2008, Sistemas de Gestion de la Calidad.
Fundamentos y vocabulario, paginas la 3.

2 |CONTEC. Norma Técnica de la Calidad en la Gestién Publica GP 1000:2009. Sistema de
Gestion de la Calidad para la Rama Ejecutiva del Poder Publico y otras entidades prestadoras de
servicios. Requisitos, pagina 2 a 3.
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1.2 PRINCIPIOS DE GESTION DE CALIDAD

Los Sistemas de Gestion de la Calidad tiene unos principios basicos y
fundamentales que son: enfoque al cliente, que es la razén por la cual la
organizacién debe comprender las necesidades actuales y futuras de sus clientes,
satisfacer sus requisitos y esforzarse en exceder sus expectativas; liderazgo, se
da porque los lideres establecen la unidad de propdésito, la direccién y el ambiente
interno de la organizacién. Ellos crean el ambiente en el cual el personal puede
llegar a estar totalmente involucrado en el logro de los objetivos de la
organizacion; participacion del personal, el personal, a todos los niveles, es la
esencia de una organizacion y su total compromiso posibilita que sus habilidades
sean usadas para el beneficio de la organizacién; enfoque basado en procesos,
en el cual se dice que un resultado deseado se alcanza eficientemente cuando los
recursos y las actividades relacionadas se gestionan como un proceso; enfoque
del sistema para la gestién, es identificar, entender y gestionar los procesos
interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia de una
organizacién en el logro de los objetivos. En éste principio, la organizacion debe
establecer, documentar, implementar y mantener un Sistema de Gestion de la
Calidad y mejorar continuamente su eficacia; mejora continua (Kaizen), y también
debe ser el objetivo permanente de la organizacion; enfoque basado en hechos
para la toma de decisiones, las decisiones eficaces se basan en el andlisis de
los datos y la informacién; relaciones mutuamente beneficiosas con el
proveedor, en donde la organizacion y sus proveedores son interdependientes, y
una relacibn mutuamente beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear

valor.

! ICONTEC. NTC ISO 9000:2008. Normas fundamentales sobre la Gestién de la Calidad y
documentos de orientacion para su aplicacion. numeral 0.2.
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1.3 NORMA TECNICA DE CALIDAD EN LA GESTION PUBLICA GP 1000:2009.

La norma GP 1000:2009 nace en las entidades publicas de la Rama Ejecutiva el
30 de diciembre de 2003, cuando el Congreso de la Republica expidi6 la ley 872.
Esta ley establece en su articulo sexto la obligatoriedad para el Gobierno Nacional
de reglamentarla mediante la expediciéon de una Norma Técnica de Calidad en la

Gestion Publica.

Dicha ley, se actualiza mediante el Decreto 4110 del 9 de diciembre de 2004,
donde se adopta la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTCGP
1000:2004 (Actualmente versién 2009), la cual debe ser implementada por las
entidades en un plazo maximo de cuatro afios, contados a partir de la fecha de
expedicion del decreto, igualmente se considero necesario integrar a la Norma
Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTCGP 1000:2009 con el Sistema de
Control Interno con el fin de armonizarlos en cada uno de sus elementos segun lo

expuesto en el Decreto 4485 del 18 de noviembre de 2009.

Tanto la ley 872 de 2003 como el Decreto 4110 de 2004 son coherentes con el
Plan Nacional de Desarrollo del Gobierno Nacional, el cual tiene entre sus
objetivos fundamentales la Renovaciéon de la Administracion Publica, cuyo
proposito esencial es la construccidon de un Estado comunitario, basado entre

otros aspectos, en una nueva cultura de la Gestién de lo Publico®.

La orientaciéon de esta norma promueve la adopcién de un enfoque basado en
procesos, el cual consiste en determinar y gestionar, de manera eficaz, una serie
de actividades relacionadas entre si. Ademas permite mejorar la satisfaccion del

cliente y el desempefio de las entidades. Permite dirigir y evaluar el desempefio

'COLOMBIA. Departamento Administrativo de la Funcién Publica Red Universitaria de Extension
en Calidad. Guia de Diagnéstico para Implementar el Sistema de Gestion de la Calidad bajo la
Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTCGP 1000:2004. Bogota. Pagina 7.
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institucional en términos de calidad y satisfaccion social, con el suministro de

productos y/o con la prestacion de servicios a cargo de las entidades.

El seguimiento de la satisfaccion del cliente requiere la evaluacion de la
informacion relativa a la percepcion del cliente acerca del cumplimiento de la
entidad, respecto a sus requisitos. Ver llustracion 1. Todos los requisitos de esta
norma deben ser aplicados en conjunto con las disposiciones legales propias de la
naturaleza de cada entidad. Asi mismo, son requisitos genéricos y se busca que
sean aplicables a todas las entidades sin importar su tipo, tamafio, producto o

servicio suministrado?,

llustracion 1 Modelo de un Sistema de Gestidon de Calidad basado en Procesos

\

Responsabilidad de la
direccion

Gestion de los
recursos

Partes interecadac
|9!93‘3J5!198l
SEPESCIIZ}UI SIliEd

Realizacion del
producto o prestacion
del servicio

l Requisito

Fuente: Autor

1.3.1 Principios de Gestién de Calidad en la NTC-GP 1000:2009. Se han

identificado los siguientes principios de gestion de la calidad, que pueden ser

! Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica NTCGP 1000:2009
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utilizados por la alta direccion, con el fin de conducir a la Institucion hacia una

mejora en su desempeno:

a) Enfoque hacia el cliente: la razéon de ser de las entidades es prestar un
servicio dirigido a satisfacer a sus clientes; por lo tanto, es fundamental que las
Instituciones comprendan cuéles son las necesidades actuales y futuras de los
clientes, que cumpla con sus requisitos y que se esfuercen por exceder sus

expectativas.

b) Liderazgo: desarrollar una conciencia hacia la calidad implica que la alta
direccién de cada Institucion es capaz de lograr la unidad de propdésito dentro de
ésta, generando y manteniendo un ambiente interno favorable, en el cual los
servidores publicos y/o particulares que ejercen funciones publicas puedan llegar a

involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la entidad.

c) Participacion activa de los servidores publicos y/o particulares que
ejercen funciones publicas: es el compromiso de los servidores publicos y/o de
los particulares que ejercen funciones publicas, en todos los niveles, el cual

permite el logro de los objetivos de la Institucion.

d) Enfoque basado en procesos: en las Instituciones existe una red de
procesos, la cual, al trabajar articuladamente, permite generar valor. Un resultado
deseado se alcanza mas eficientemente cuando las actividades y los recursos

relacionados se gestionan como un proceso.

e) Enfoque del sistema para la gestion: el hecho de identificar, entender,
mantener, mejorar y, en general, gestionar los procesos y sus interrelaciones
como un sistema contribuye a la eficacia, eficiencia y efectividad de las

Instituciones en el logro de sus objetivos.

20



f) Mejora continua: siempre es posible implementar maneras mas practicas y
mejores para entregar los productos o prestar servicios en las Instituciones. Es
fundamental que la mejora continua del desempefio global de las entidades sea un

objetivo permanente para aumentar su eficacia, eficiencia y efectividad.

g) Enfoque basado en hechos y datos para la toma de decisiones: en todos
los niveles de las Instituciones las decisiones eficaces, se basan en el analisis de

los datos y la informacién, y no simplemente en la intuicion.

h) Relaciones mutuamente beneficiosas con los proveedores de bienes o
servicios: las Instituciones y sus proveedores son interdependiente. Una relacion
beneficiosa, basada en el equilibrio contractual aumenta la capacidad de ambos

para crear valor.

i) Coordinacion, cooperacion y articulacion: el trabajo en equipo, en y entre
Instituciones es importante para el desarrollo de relaciones que beneficien a sus

clientes y que permitan emplear de una manera racional los recursos disponibles.

j) Transparencia: la gestion de los procesos se fundamenta en las actuaciones y
las decisiones claras; por tanto, es importante que las Instituciones garanticen el
acceso a la informacién pertinente de sus procesos para facilitar asi el control

socialt.

1.4 GENERALIDADES PARA ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS

El Sistema de Gestion de la Calidad (S.G.C.) esta influenciado por los diferentes
objetivos educativos, por las definiciones del Proyecto Educativo Institucional o su
equivalente, por los diversos métodos de ensefianza, por la participacién de la

comunidad educativa y por practicas administrativas y financieras especificas en

! Norma NTCGP 1000
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cada establecimiento, estas diferencias segun el caracter privado u oficial del

mismo.

En la aplicacion del ciclo PHVA al proceso de prestacion del servicio educativo
pueden establecerse las siguientes equivalencias: 1). Planificar o planear: definir
lo que se espera que los estudiantes alcancen. Para el caso de la educacion
formal en los niveles de preescolar, basica y media, existen lineamientos y
estandares nacionales que se incorporan al plan de estudios de cada
establecimiento educativo (Ley 115 del 8 de febrero de 1994); 2). Hacer: prestar el
servicio educativo; 3). Verificar: evaluar los resultados de la accion educativa en
los estudiantes y evaluar los recursos y procesos del establecimiento educativo; y
4). Actuar: definir acciones para mejorar los resultados de la evaluacion disefiadas

y ejecutadas en un plan de mejoramiento.

1.4.1 Enfoque basado en procesos para establecimientos educativos. Estos
procesos son generalmente multidisciplinarios, incluyen procesos administrativos y
de apoyo, asi como aquellos concernientes a la prestacion del servicio, tales como
pedagogicos Yy curriculares. Algunos procesos que podrian existir en un

establecimiento educativo son:

o Proceso para la gestidon directiva en los que se determina el papel en el

entorno socio-econdmico.

o Procesos para la gestibn académica en los que se definen los procesos
pedagogicos y curriculares que orientan los planes de estudio.

o Procesos para la gestion administrativa y financiera en los que se definen

normas y procedimientos para la utilizacion de los recursos fisicos, humanos y

financieros; y para la prestacion de servicios complementarios para la comunidad.
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o Procesos para la gestion de la comunidad en los que definen los
mecanismos de participacion con los actores de la comunidad educativa para la

promocién de la convivencia y la vinculacion de su entorno.

1.5 TERMINOS Y DEFINICIONES ENFOCADOS EN EL SECTOR EDUCATIVO

o Cliente: Puede ser una organizacion o individuo que recibe un producto. En
el caso de los establecimientos educativos los clientes pueden ser estudiantes,
padres de familia o acudientes, organizaciones de control, empleadores,

establecimientos receptores de un nivel educativo diferente.

o Parte interesada: Persona o grupo que tiene interés en el desempefio o

éxito de una organizacion.

o Proceso educativo: Conjunto de actividades interrelacionadas que tiene
como objetivo la formacién en los estudiantes de las competencias bésicas,
ciudadanas o labores que permitan un desarrollo personal, cultural, social y

productivo.

o Producto educativo: Resultado del proceso educativo, definido en el

proyecto educativo institucional o equivalente.

o Establecimiento educativo: Conjunto de personas y bienes promovidos

por autoridades publicas o por particulares, cuya finalidad es prestar el servicio de

educacion.
o Docente: Persona que planifica, desarrolla y evalla el servicio educativo.
o Alta direccion: Persona o grupo de personas que dirigen y controlan al

mas alto nivel una organizacion.
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o Proyecto Educativo Institucional (P.E.l.) o su equivalente: Es un
documento que contiene la propuesta de educacién de un establecimiento
educativo, en el que se plasman los objetivos, el enfoque pedagdgico,
metodologico y curricular; los elementos que lo caracterizan y diferencias de otros;
define las competencias a desarrollar a través de la formacion y las estrategias

para lograrlo.

o Calidad: Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple

con los requisitos, es decir, con las necesidades o expectativas de los clientes.
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2. METODOLOGIA PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO

Para el desarrollo de este proyecto, en el que se busca la implementacién de la
norma NTCGP 1000:2009, se identificaron varias fases que se deben desarrollar
de manera secuencial y sistemética para lograr los objetivos propuestos. Ver

llustracion 2.

llustracion 2 Fases del Proyecto

Diagnéstico

Fuente: Autor

Pero antes de desarrollar las fases anteriormente descritas, es necesario tener en
cuenta algunas directrices iniciales para asegurar el éxito de la incorporacion del
Sistema de Gestion de Calidad (S.G.C.) en la institucion:

o Compromiso y respaldo de la alta direccién: Conforme a la Ley 872 de
2003 y el Decreto 4110 de 2004 la maxima autoridad de cada entidad publica
tendra la responsabilidad de desarrollar, mantener, revisar y perfeccionar el S.G.C.

El incumplimiento se tipifica como causal de mala conducta.

o Designacion del representante de la direccion: El representante legal de
la entidad designara, mediante acto administrativo interno, a un funcionario de
nivel directivo, como representante de la direccion para que adelante el disefio e

implementacion del S.G.C. en la entidad.

o Conformacién del equipo de calidad: El representante legal mediante

acto administrativo interno conformara el equipo de calidad. Este equipo estara
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bajo la coordinacion del representante de la direccion y serd el dinamizador y

colaborador en la implementacion del S.G.C. en la entidad.

2.1 DIAGNOSTICO

El diagnostico del S.G.C. es la fase inicial del proyecto la cual se convierte en la
radiografia de la entidad respecto al grado de aplicacion de la norma NTCGP
1000:2009. Corresponde a la realizacion de una lista de chequeo acerca del

estado actual del S.G.C. en la entidad.

Es conveniente aplicar esta fase porque permite reconocer las diferencias
existentes entre lo que tiene la entidad y lo que deberia tener frente a los
requisitos de la norma NTCGP 1000:2009. Se convierte a su vez en el insumo
clave para la planeacion y el disefio del S.G.C. Identifica y facilita la priorizacion

de las oportunidades para la mejora.
El diagndstico mide cualitativamente qué tan lejos esta la organizacion de alcanzar
los requisitos exigidos por la norma, evaluando tanto su nivel de documentacion

como de implementacion y mejoramiento.

Como parte de este diagnéstico se deben definir ciertos aspectos claves del

proyecto:

o Actividad que desarrolla la Organizacion.

o Misidn, vision, objetivos.

o Lineas de prestacion de servicios.

o Ubicacion de las diferentes sedes de la Entidad.
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o Marco legal aplicable.

o Estructura administrativa y planta de cargos.

2.2 DISENO

Corresponde a la definicion de soluciones y puesta en marcha de metodologias
para implementar un S.G.C. coherente con el estandar nacional NTC-GP
1000:2009 y garantizar el cumplimiento de los requisitos legales y reglamentarios
propios de las entidades del Estado. En esta fase se realiza la definicién y
caracterizacion de los procesos que haran parte del S.G.C., se elabora el soporte
documental (manuales, procedimientos, instructivos, formatos, entre otros)
requerido para la adecuada y efectiva operacion de estos procesos, se determinan
los instrumentos para la gestion de su medicién y seguimiento (indicadores de
eficacia, eficiencia y efectividad), y se identifican los riesgos inherentes a la

prestacion del servicio con el fin de planear y realizar el control especifico.

Las actividades de disefio y documentacion del S.G.C. permiten que los ejecutores
de los procesos describan la manera en que los realizan, identificando si los
mismos se ajustan a los requerimientos especificos de la Norma. La norma NTC-
GP 1000:2009 establece unos requisitos minimos tanto en la definicion de los
procesos como en la documentacion, pero es la entidad la que define
efectivamente qué actividades documenta y hasta donde se extiende, tomando en
consideracion la complejidad de sus procesos y la competencia de las personas

que los realizan.

Esta fase constituye un componente fundamental en la implementacién del S.G.C.,
ya que permite a las entidades esquematizar lo que sera su propio modelo, de
acuerdo con las exigencias de la norma NTCGP 1000:2009 y bajo el ciclo PHVA
(Planificar— Hacer— Verificar-Actuar). Ver llustracion 3.
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llustracién 3 Ciclo PHVA

Fase de evaluacion L.
Fase de diagnéstico
Fase de disefio
.. Fase de implementacion
Fase de evaluacion

Fuente: William Edwards Deming

En este sentido, la fase de Disefio da respuesta a la Planificacién del S.G.C., en lo
relativo a “establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir

resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas de la Entidad”.

Es necesario identificar los procesos que le permiten a cada entidad cumplir la
mision asignada, determinando su secuencia e interaccion; asi mismo se debe
establecer la documentacién requerida, que incluya la politica de calidad, los
objetivos de calidad, el manual de calidad, los procedimientos, instructivos y

formatos.

Actividades de la fase de disefio:

o Identificacion de los procesos del S.G.C. (Estratégicos, misionales, de
apoyo)
o Descripcién (Caracterizacion) de los procesos del S.G.C.



o Planificacién de la estrategia de calidad (Politica y objetivos de calidad)

o Planificacion de la realizacion del producto o servicio (Planes de calidad)

o Documentacion de los procesos (Manual de calidad, procedimientos,

instructivos, formatos.)

o Definicion de los Indicadores de Gestion.

2.3 IMPLEMENTACION

La fase de implementacién, corresponde a la ejecucién de todo lo planeado en la
fase de disefio. en esta se realiza la divulgacién y aplicacion del soporte
documental elaborado y se diligencian y conservan los registros que sirven como
mecanismos de control y evidencia de ejecucion de las actividades del proceso.
Para ejecutar esta etapa se deben tener en cuenta las caracteristicas propias de la
Entidad y los recursos existentes.

La Fase de Implementacion se realiza llevando a cabo los siguientes pasos:

o Ejecutar estrategias de sensibilizacion, comunicacion y divulgacion.

o Aplicar las disposiciones planificadas por la entidad dentro de su S.G.C.
(manuales, procedimientos, instructivos, formatos, calculo de indicadores,

administracion de riesgos, entre otras).

o Controlar adecuadamente los documentos y registros.
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2.4 EVALUACION

Esta fase permite conocer con exactitud como estamos frente al cumplimiento de
cada requisito, en esta se verifica si se ha dado cumplimiento a los objetivos
institucionales y de calidad, asi como también a la medicién que se realice a los
factores claves del éxito en los proceso y caracteristicas de los productos y/o
servicios, requisitos legales, del cliente y de la entidad tomando como insumo los
diferentes informes generados por los mecanismos adoptado, tales como:

revisiones por la direccién auditorias, entre otros.

En esta etapa se contrastan los resultados en relacién con los objetivos, se
comienzan las actividades con el fin de que las inconsistencias, quejas y reclamos
de los usuarios y partes interesadas se soluciones; también permite valorar las
acciones ejecutadas y la eficiencia, efectividad y eficiencia de los puntos de control

los cuales son:

o Los procesos, su implementacion y el valor agregado que estén generando
respecto a las politicas, los objetivos y los requisitos establecidos para el producto
y/o prestacion del servicio.

o Los riegos de mayor incidencia de ocurrencia 0 que generan impacto
considerable en la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los clientes,
usuarios y/o beneficiarios

Esta fase se lleva a cabo mediante los siguientes aspectos:

o Efectuar medicion y seguimiento de la satisfaccion del cliente, de los

procesos, del producto y/o servicio y la realizacidén periddica de auditorias internas.

o Realizar control del producto no conforme.
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o Ejecutar acciones de mejora, que incluyen la accion correctiva, la accién

preventiva y la mejora continua.

o Realizar la revision por la direccion segun la periodicidad establecida por la
entidad.
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3. DESARROLLO DEL S.G.C. PARA LA INSTITUCION MADRE DEL BUEN
CONSEJO SEDE A.

3.1 FASE DE DIAGNOSTICO

En esta fase se realizd un reconocimiento del Instituto MDBC-A, acerca de sus
generalidades, su historia, organizacion y demas detalles de su funcionamiento.
Posteriormente, se realiz6 el diagndstico en la Institucion para determinar si existia
algun tipo de Sistema de Control o de Gestidon que soporte las actividades diarias,
asi como el tipo de documentacion que en la actualidad se venia utilizando.

3.1.1 Generalidades del Instituto Madre Del Buen Consejo — Sede A (MDBC-
A). Las generalidades corresponden a la informacion basica del Instituto Madre del

Buen Consejo — Sede A., en donde se aplicé el proyecto:

o NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituto Madre del Buen Consejo — Sede

o ACTIVIDAD ECONOMICA / PRODUCTOS Y SERVICIOS: Educativa de

caracter oficial

o NUMERO DE EMPLEADOS: 53 Empleados (Directos e Indirectos)

o DIRECCION: Sede A INSTITUTO MADRE DEL BUEN CONSEJO.

o Calle 19 No. 14-09 Barrio Ciudad Valencia (Codigo DANE: 168276000096)
Teléfono: 6387015 Fax: 6819841

o ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
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llustracion 4 Estructura Organizacional Instituto Madre del Buen Consejo Sede A
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Fuente: Autor

o RESENA HISTORICA: La Ciudadela Educativa Madre del Buen Consejo,
inicio sus labores con el nombre de Concentracion Escolar Madre del Buen
Consejo, en el afio 1972, en las instalaciones cedidas por el Instituto de Crédito
Territorial, una vez terminado el barrio Ciudad Valencia. Su fundadora, la religiosa
de la comunidad Hijas de Jesus, Madre Veroénica Tejedor, en colaboracién con los
Padres de Familia del Colegio Reina de la Paz y con la donacion de pupitres por
parte del ICETEX y la realizacion de diversas actividades, fue equipando la
institucion, al mismo tiempo que se posicionaba entre las mejores entidades

educativas de Floridablanca.

En 1991, se inicio el preescolar, ampliando los servicios educativos
progresivamente. Fue en 1993, cuando la Comunidad de Religiosas de las
Colosancias, asume la direccibn del establecimiento y posteriormente fue
nombrada la docente Nohora Gonzalez de Nifio como su directora, quien

gestionaria y ejecutaria proyectos de ampliacion y dotacion de recursos.
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Progresivamente, el Instituto ha venido implementando sus niveles de formacion,
es asi como en 1996, se implementd el bachillerato hasta el grado noveno,
entregandose la primera promocion de Educacion Béasica Secundaria (noveno
grado) en 1999. El 28 de octubre de 2002, segun Resolucion No. 12458 se

establece la integracion de las plantas fisicas:

Sede A: Instituto Madre del Buen Consejo

Sede B: Instituto Domingo Sabio

Sede C: Instituto Josefa del Castillo

Sede D: Instituto EIl Progreso

En el aflo 2003, asume la direccion de la Ciudadela Educativa, la Lic. Benilda
Correa Rodriguez. En el afio 2004 se asigna como Rector encargado Luis
Francisco Rios Pérez y en julio de 2005 a la fecha es nombrado para el cargo,

oficialmente el Doctor Cesar Enrique Monsalve Jiménez.

La Ciudadela Educativa Madre del Buen Consejo ofrece el servicio educativo en el
nivel preescolar, educacion basica (1° a 9°), educacion media (10° y 11°), en las
jornadas mafana y tarde. Su Modalidad es Bachillerato Técnico Comercial con

especialidad en Mercadeo: “Negociacién y Venta de Productos y Servicios”.

. DESCRIPCION DEL AREA ESPECIFICA DE TRABAJO: El Instituto Madre
del Buen Consejo se encuentra ubicado en el municipio de Floridablanca
Santander; la sede principal (Sede A) se encuentra en el barrio Ciudad Valencia
funcionando desde el afio 1972. En el municipio antes mencionado se encuentran
también las otras 3 sedes de la institucion, sus plantas fisicas fueron integradas a

dicha institucién por medio de la Resoluciéon No. 12458 en octubre de 2002, son: la
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sede B (INSTITUTO DOMINGO SABIO), la sede C (INSTITUTO JOSEFA DEL
CASTILLO) ubicadas en el Barrio Villabel y la sede D (INSTITUTO EL
PROGRESO) se localiza en el barrio el Progreso.

. NOMBRE Y CARGO DEL SUPERVISOR: Sr. Cesar Enrigue Monsalve

Jiménez, Rector del Instituto Madre del Buen Consejo.

3.1.2 Antecedentes. La inquietud de la Institucion Madre del Buen Consejo —
Sede A-, por los Sistemas Integrados de Gestion parte del comunicado verbal que
les hace la Secretaria de Educacion del Municipio de Floridablanca Santander a
finales del afio 2008, a todos los directivos de las instituciones educativas del
Sector Publico, en la cual les informan que para el afio 2011 todas las instituciones
educativas del sector publico deberan estar certificadas o en el proceso de

certificacion.

Varios de los colegios del Sector Privado cuentan ya con esta certificacion,
permitiéndoles hacer mas agiles sus procesos, obtener con mayor facilidad

convenios, beneficios y recursos con instituciones del Sector Pablico y Privado.

En el Sector Publico educativo, se tiene conocimiento que las Instituciones Rafael
Pombo y el Colegio Metropolitano de Floridablanca Santander, se encuentran
adelantando procesos para lograr la implementacion del S.G.C. Por dicho motivo
la institucion Madre del Buen Consejo — Sede A-, ha decidié comenzar a disefar,
documentar e implementar el S.G.C. con base en la NTC GP — 1000:2009, la cual
fue disefiada para todas las entidades del sector centralizado y descentralizado de
la Rama Ejecutiva del Poder Publico en el orden nacional; hasta la fecha no se
han ejecutado trabajos anteriores relacionados con el tema, siendo este
diagnéstico el primero, se espera que sea modelo para las otras instituciones

educativas.
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3.1.3 Diagndstico del S.G.C. Para el instituto Madre del Buen Consejo —Sede
A. El Instituto MBC-A, no cuenta con un Sistema de Gestién de Calidad (S.G.C.),
sin embargo, las directivas del Instituto desde finales del 2008 manifestaron gran
interés en empezar un proceso de disefiar, documentacion e implementacion del
S.G.C. basado en la NTC- GP 1000:2009, tener documentado cada uno de sus
procesos, ya que en la actualidad el ente educativo presenta inconvenientes en la
realizacion de sus procesos, generandose asi, pérdidas de tiempo y problemas de
identificacién de responsables y sus funciones. Falta ademas, crear sentido de

pertenencia y compromiso por parte de sus miembros.

Para comenzar la primera fase del proceso para la construccion y documentacion
del S.G.C., en el instituto MBC-A, se empez6 con la lista de chequeo basada en
los requisitos de la norma NTC- GP 1000:2009, la cual reflejo el grado de
cumplimiento en el que se encontraba la institucion con respecto a los requisitos

de la norma.

Se diseio la lista de chequeo (ver Anexo 1) acorde a la necesidad de obtener de
manera clara y concisa el nivel de implementacion y documentacion del sistema

de gestion de calidad que presenta el Institucion Madre del Buen Consejo sede A.

Para llevar a cabo la evaluacion a la Institucion y generar un diagnostico con la

evidencia encontrada se empled la siguiente escala de valoracion(ver tabla 1):

Tabla 1 Escala de Valoracion Lista de Chequeo

Valor 1: El requisito no se encuentra documentado y no se cumple
Valor 2: El requisito se encuentra documentado y no se cumple
Valor 3: El requisito se cumple y no se encuentra documentado
Valor 4: El requisito se cumple y se encuentra documentado.

Fuente: Autor
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A continuacién se presenta los resultados obtenidos después de la aplicacion de la

lista de chequeo (ver tabla 2)
Nivel de cumplimiento de los requisitos de la norma:

Tabla 2 Ponderacion Lista de Chequeo

0% 1 El requisito no se encuentra documentado y no se cumple.
50% 2 El requisito se encuentra documentado y no se cumple.
75% 3 El requisito se cumple y no se encuentra documentado.
100% 4 El requisito se cumple y se encuentra documentado

N/A N/A La pregunta no aplica para la institucion

Fuente: Autor

Luego de emplear la ponderacion a los datos obtenidos en la lista de chequeo se
hallaron los siguientes promedios que representan el nivel de cumplimiento de la
NTCGP 1000:2009 (ver tabla 3 y 4):

Tabla 3 Promedios por Numeral de la NTCGP 1000:2009

4 25,63%
4.1. 40%
4.2. 11,25%
4.2.1. 0%
4.2.2. 0%
4.2.3. 45%
4.2.4. 0%

5 26,38%
5.1. 100%
5.2. 25%
5.3. 0%
5.4. 0%
5.4.1. 0%
5.4.2. 0%
5.5. 33,3%
55.1 100%
5.5.2. 0%
5.5.3. 0%
5.6. 0%
5.6.1. 0%
5.6.2. 0%
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5.6.3. 0%

6 75%
6.1. 75%
6.2. 75%
6.2.1. 75%
6.2.2. 37,5%
6.3. 75%
6.4. 75%
7. 24,1%
7.1. 30%
7.2. 31,25%
7.2.1. 75%
7.2.2. 18,75%
7.2.3. 0%
7.3. 6,25%
7.3.1. 37,5%
7.3.2. 0%
7.3.3. 0%
7.3.4. 0%
7.3.5. 0%
7.3.7. 0%
7.4. 50%
7.4.1. 50%
7.4.2. 50%
7.4.3. 50%
7.5. 3%
7.5.1 0%
7.5.2. 0%
7.5.3. 0%
7.5.4. 0%
7.5.5. 15%
8. 0%
8.1. 0%
8.2. 0%
8.2.1. 0%
8.2.2. 0%
8.2.3. 0%
8.2.4. 0%
8.3. 0%
8.4. 0%
8.5. 0%
8.5.1. 0%
8.5.2. 0%
8.5.3. 0%

Fuente: Autor
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Tabla 4 Resumen Promedios Ponderados de los Numerales de la NTCGP

1000:2009

Numeral 4 25,63%
Numeral 5 26,38%
Numeral 6 74%
Numeral 7 24,10%
Numeral 8 0%
Promedio total de cumplimiento 33,22%

Fuente: Autor

llustracion 5 Nivel de cumplimiento de Numerales de la NTCGP 1000:2009

r

Fuente: Autor

Realizando una ponderacion acerca de los numerales de la norma NTC GP
1000:2009, y sus requisitos aplicados a la Institucion Madre del Buen Consejo en
su sede A, se encuentra que se esta dando un cumplimiento total del 33,22%, el
cual es un porcentaje muy bajo lo que indica que la presencia de un Sistema de

Gestion en la Instituciéon es minimo o casi nulo.
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3.1.4 Gréaficas Por Numerales

NUMERAL 4: Sistema de Gestion de Calidad

llustracion 6 Nivel de Cumplimiento Numeral 4

r

Fuente: Autor

4.1 Requisitos generales

4.2 Gestion Documentall

Esta grafica refleja el grado de cumplimiento que se evidencia en la institucion en
lo que refiere al planteamiento de los requisitos generales de la norma,
presentando un grado de cumplimiento del 40% y en cuanto a la gestion
documental el cumplimiento es tan solo del 11,25% lo cual evidencia que en la
institucion no se esta gestionando procesos de manera adecuada de acuerdo a los

requisito de la norma.
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NUMERAL 5: Responsabilidad de la Direccion

llustracion 7 Nivel de Cumplimiento Numeral 5

w51
W52
m53
m54

W55,

W56

Fuente: Autor

5.1. Compromiso de la Direccion

5.2. Enfoque al Cliente

5.3. Politica de Calidad

5.4. Planificacion

5.5. Responsabilidad, autoridad y comunicacion.

5.6. Revision por la Direccion

En esta grafica se aprecia que el compromiso por parte de la direccion es
significativamente alto evidenciado con un 100% de disposicién para efectuar y
llevar a cabo un sistema de gestidén de calidad con eficacia, eficiencia y efectividad
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NUMERAL 6: Gestién de Recursos Humanos

llustracion 8 Nivel de Cumplimiento Numeral 6

HGl.
Hg52
6.3

mE.4d.

Fuente: Autor

6.1 Provision de Recursos

6.2 Talento Humano

6.3 Infraestructura

6.4 Ambiente de Trabajo

En la institucion Educativa se cumple en un 75% con la gestion de los recursos,
muestra que proporciona recursos humanos competentes e infraestructura y el

ambiente de trabajo necesario para implementar y mantener un S.G.C. en

conformidad de los requisitos del servicio dispuestos por la norma.
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NUMERAL 7: Realizacion del producto o Prestacion del Servicio

llustracién 9 Nivel de Cumplimiento Numeral 7

3%
‘ m7.1

m7.2.

7.3.

6.25% m74

m75.

Fuente: Autor

7.1 Planificacion de la realizacion del producto o prestacion del servicio.

7.2 Procesos relacionados con el cliente.

7.3 Disefo y desarrollo.

7.4 Adquisicién de bienes y servicios.

7.5 Produccién y prestacion del servicio.

La grafica muestra que en la institucién no se esta llevando la planificacién ni el
desarrollo para la realizacidon de la prestacion del servicio evidenciado en un 3% y
aunque se trata de prestar un servicio conforme a las necesidades del cliente falta
mejorar pues solo se cumple con un 31,25%; en cuanto a la adquisicion de bienes
y servicios la institucion muestra un 50% de cumplimiento lo que permite decir que
en la Institucion lleva cierto proceso para verificar el estado de los productos

adquiridos y el cumplimiento con las condiciones pactadas con los proveedores.
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NUMERAL 8: Medicion Andlisis y Mejora

llustraciéon 10 Nivel de Cumplimiento Numeral 8

NUMERALS

0
3.1
52
B3
HB.4

H35.5

Fuente: Autor

8.1 Generalidades

8.2 Seguimiento y medicién

8.3 Control del producto y/o servicio No Conforme

8.4 Analisis de datos

8.5 Mejora

Se aprecia un déficit de seguimiento, medicién y analisis al S.G.C. como muestra

la gréfica el cumplimiento en este numeral de la norma es un 0%, la auditoria, el

seguimiento y los andlisis necesarios para controlar y prestar un mejor servicio son

nulos en la Institucion educativa.
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Ademas se puede concluir que:

o No existe cumplimiento total de los requisitos exigidos por la norma NTC-
GP 1000:2009 aunque algunos requisitos se desarrollaban dentro de las
actividades de la institucién de manera parcial, pero no se tienen los registros que

evidencien los mismos.

o El instituto no cuenta con la documentaciéon adecuada al S.G.C., como
manual de calidad, politica de calidad, objetivos de calidad, y reglamentaciones

aplicables.

o Falta documentacion en lo referente al control de los documentos aunque
se tiene claro algunos criterios de almacenamiento y actualizacion, por lo cual es
conveniente estandarizar la informacion que permitira que los documentos tengan

un manejo similar en cada dependencia y un mayor control de los mismos.

o En cuanto al control de los registros se tienen claro algunos de los
requisitos exigidos por la norma como el manejo de su almacenamiento, pero gran
parte de los requisitos exigidos por la horma no se encuentran establecidos, en la
mayoria de los casos porque el procedimiento no se ha determinado formalmente
0 se desconoce. La institucibn cumple de manera basica con los requisitos
establecidos en la ley 594 del 14 de Julio del 2000, por medio de la cual se dicta la

ley general de archivos y la regulacion del inventario Unico Nacional de la misma

ley

o En la actualidad no se llevan a cabo los procesos de auditoria interna,

acciones correctivas y preventivas.
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El diagndstico permitié identificar que documentos se debian construir en la etapa
de documentacion para implementar la NTC-GP 1000:2009. (Ver Anexo 1 Lista de
chequeo inicial).
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4. FASE DE DISENO

Dados los resultados obtenidos en la fase de diagndstico, se procedié a establecer
los requisitos exigidos por la norma que aplican segun los procesos disefiados, asi
como la elaboracién de toda la documentacion requerida. Todo acorde a las

necesidades del Instituto y enfocados en sus clientes (Comunidad Educativa).

4.1 IDENTIFICACION DE LOS PROCESOS DE GESTION

Para el caso especifico del Instituto Madre del Buen Consejo-Sede A (MDBC-A),
se identificaron 6 procesos dentro del marco de S.G.C. Estos procesos se
clasificaron en 4 categorias que permiten definir el rol que desempefan. (Ver
llustracion 11. Mapa de procesos MDBC-A.)

llustraciéon 11 Mapa de Procesos MDBC-A

PROCESOS PROCESOS DE
ESTRATEGICOS EVALUACION Y CONTROL

GESTION DIRECTIVA _ GESTION DE CALIDAD
Direccionamiento Estratégico N cBl N 'C°","°I.d?
- P Acciones preventivas - Auditoria interna
CaITE e CiE S e Control de registros - Acciones Correctivas
Revision y Mejora del Sistema Control de registro no conforme

PROCFSOS MISONAIFS

GESTION ACADEMICA / GESTION ADMISONES Y MATRICULAS
Admisiones y Matriculas - Disefio Curricular -Programaci6n y Prestacion del
Servicio Acompaiiamiento

1

INSTITUCION
OAILYONAd3 OIDIAY3S

GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
Facturacion y Recaudo - Presupuesto
Compras y Suministros -Mantenimiento y Servicios Generales
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Fuente: Autor
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4.1.1 Procesos Estratégicos. Para esta categoria se defini6 el Proceso de
Gestion Directiva, que va encabezado por el Rector. Como su hombre lo indica, se
encarga de la definicion del horizonte institucional, sus estrategias, objetivos, el

aseguramiento de los recursos, la revision por la direccion, entre otros.

4.1.2 Procesos Misionales. Se identificaron los procesos de Gestibn Académica
y Gestibn Admision y Matricula, como ejes esenciales para la prestacion del
servicio educativo. La Gestion Académica proporciona a la comunidad la
realizacidon del objetivo central de la Institucion, que es la educacion integral de los

educandos.

4.1.3 Procesos de Apoyo. Incluye los procesos de soporte para el desarrollo
normal de las actividades de los procesos estratégicos, misionales y de
evaluacion. Para la Institucibn se establecieron los procesos de Gestidon

Administrativa y Financiera, y Gestion Humana.

4.1.4 Procesos de Evaluaciéon, Andlisis y Mejora. El proceso de Gestidén de
Calidad es la base que permite la mejora continua del S.G.C., realizando la

medicién del desempefio de los procesos, su eficacia y eficiencia.

4.1.5 Planificacion Estratégica de Calidad para MDBC-A. En esta fase se
realizé la identificacion de los clientes (internos y externos) y partes interesadas
(organismos de control, entidades gubernamentales, sociedad, proveedores, etc.),
asi como las necesidades y expectativas de los mismos. La incorporacion de estos
elementos permite determinar las directrices de calidad que se estableceran en la

Institucion.
Para el caso especifico de la Institucion MDBC-A, los clientes internos se

identificaron como estudiantes, educadores, personal administrativo y de servicios,

y Padres de Familia. Los clientes externos relacionados a la actividad educativa
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van desde el Ministerio de Educaciéon Nacional, la Secretaria de Educacion

Municipal, los proveedores, la sociedad en general, entre otros.

4.2 CARACTERIZACIONES

Después de identificar los procesos se procede hacer la descripcion detallada de
cada uno de estos, por medio de una caracterizacion, la cual permite ver cada

proceso detalle a detalle en sus elementos mas importantes.

Las caracterizaciones son una herramienta que busca describir de manera

explicita cada uno de los procesos.

El esquema de las caracterizaciones es la siguiente (ver Anexo N° 2 Formato de

caracterizacion):

o Nombre del proceso. Presenta la identificacion brevemente de lo que este

hace dentro de la Institucion.

o Objetivo del proceso. Describe de manera detallada el logro especifico

que se espera alcanzar en la ejecucion del proceso.

o Alcance del proceso. Indica el grado de aplicacion del procedimiento de

acuerdo al proceso especifico.

o Responsable del proceso. Define e identifica los cargos de lo(s)

funcionario(s) sobre los cuales recae la responsabilidad del proceso.

o Actividades. Define el conjunto de tareas propias que se deben realizar

dentro del proceso.
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o Proveedores. Hace referencia a quienes alimentan el proceso.

o Entradas. Se refiere a los insumos, materias primas y/o informacion que se

requiere para llevar a cabo el proceso.

o Salidas. Son los resultado que se obtenidos al ejecutar las actividades del
proceso.

o Clientes. Son los receptores del producto obtenido al final del ejercicio.

o Documentacién. Refiere los documentos que se requieren para llevar a

cabo el proceso.

o Recursos. Son aquellos elementos que son necesarios para llevar a cabo

el procedimiento.

o Seguimiento y medicion. Establece los parametros de control del proceso.

o Requisitos. Refiere aquellas disposiciones establecidas por el cliente, por

la ley, por la Institucidn y las requeridas por la NTCGP 1000:2009.

o Indicadores. Son la herramienta que permite medir el cumplimiento de las

metas propuestas y mantener la mejora continua.
4.3 ELABORACION DE DOCUMENTOS
Después de establecer los procesos de gestién se analizaron cada uno de estos

donde se determindé que para dar cumplimiento a la NTCGP-1000:2009 en lo

referente a la documentacion se requiere agrupar la estructura documental por
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grado de exigencia e importancia con el fin de contemplar todo lo concerniente al

funcionamiento de la institucion, de tal manera se identificaron tres grupos:

a) Documentacién exigida por la Norma

b) Documentacion exigida por la ley

c) Documentacién necesaria para la Institucion

4.3.1 Documentacion exigida por la Norma. La documentacion puede ser
dispuesta al parecer de la institucion conforme a las necesidades de esta, pero
para cumplimiento con los estandares y requisitos minimos de documentaciéon de
la NTCGP-1000:2009 se beben analizar cada uno de los numerales de la norma

para hallar los documentos que la norma exige y que son aplicables al IMDBC-A.

De tal manera el equipo de calidad analiz6 y evalu6é cada numeral de la norma
donde se encontré seis procedimientos exigidos por la norma, los cuales, permiten
operar con planificaciéon y control eficaz de los procesos de la institucion, los

procedimientos exigidos o mandatorio por la Norma son:

Control de Documentos (ver Anexo N° 3)

o Control de registros (ver Anexo N° 4 )

o Control de servicio no conforme (ver Anexo N°5)

o Implementacion de acciones preventivas (ver Anexo N° 6)
o Implementacion de acciones correctivas (ver Anexo N° 7))
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o Auditoria interna (ver Anexo N° 8)

Aunque la Norma no plantea el paso a paso de la forma en que se elabora un
procedimiento, documento y formato, estos se elaboraron de acuerdo a la guia
para la elaboraciéon de los documentos (ver Anexo N° 9 Guia elaboracion de
documentos) que se cred en la institucion, esta guia describe el contenido y la
estructura que llevan los procedimientos y demas documentos que hacen parte

del sistema.
A continuacion se denota la estructura que se disefié para la formulacion de los
procedimientos en concordancia con cada proceso del Instituto (ver Anexo N° 10

Formato de los procedimientos):

o Objetivo. Describe el proposito que se espera al desarrollar el

procedimiento en particular

o Alcance. Indica el grado de aplicacion del procedimiento de acuerdo al

proceso especifico.

o Responsables. Se definen lo(s) funcionarios(s) que deben garantizar la

ejecucion total de las actividades descritas en el procedimiento.

o Definiciones. Palabras o conceptos especificos que seran referenciados en

la descripcion del procedimiento.

o Documentos de referencia. Documentos de soporte o de referencia

asociados. Se enuncian los documentos internos o externos.
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o Contenido o desarrollo del procedimiento. Se enumera la secuencia de
las actividades a realizar, respondiendo al que, al cémo, al donde, al quién, al con

qué y al cuando.

o Registros. Se hace una relacion de los registros que resultan de la

ejecucion del procedimiento.

o Control de cambios al documento. En este parte se hace relacion a las

actualizaciones que se realicen a los procedimientos

4.3.2 Documentacion exigida por la ley. Toda entidad del sector publico o
privado debe cumplir con los lineamientos dispuestos en el marco legal para su

funcionamiento y operatividad.

Las instituciones educativas como toda entidad que presta un servicio debe
cumplir con los estatutos minimos legales de funcionamiento y en este caso en
especifico las instituciones educativas deben someterse a las disposiciones que
plantea para su buen funcionamiento el Ministerio de Educacion Nacional (MEN)
de tal manera que para constatar cuales documentos exige el MEN, se tuvo la
colaboracion del rector, coordinadores, personal administrativo y docentes del
Instituto Madre del Buen Consejo Sede A los cuales aportaron todo su
conocimiento y experiencia en el sector para determinar cuales son los

documentos exigidos por la ley para las instituciones educativas.

De esta manera se pudo determinar que los documentos exigidos, que se deben

mantener en el Instituto Madre del Buen Consejo Sede A son:

J Proyecto Educativo Institucional (P.E.I.)

. Pacto de convivencia o Manual de Convivencia
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o Reglamento Institucional

o Libros de Actas

o Plan de desarrollo Institucional

4.3.3 Documentacion necesaria para la Institucion. Para identificar la
documentacion requerida por la institucidbn para su funcionamiento diario, se
realizé un trabajo conjunto con los integrantes de cada una de las dependencias

El andlisis de los documentos se realizé de forma detallada con el fin de prevenir
gue se elaboraran documentos innecesarios o que se presentara duplicidad en los

mismos.

Los documentos mas importantes para el Instituto Madre del Buen Consejo Sede

A son:

o Manuales

. Manual de funciones

o Procedimientos

. Procedimientos gestion académica

. Procedimientos gestion directiva

. Procedimientos gestion admision y matriculas

. Procedimientos gestion administrativa y financiera
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. Procedimientos gestion humana

4.4 CODIFICACION DE LA DOCUMENTACION

En el Instituto Madre del Buen Consejo sede A, para llevar a cabo la codificacion
de la documentacion del Sistema de Gestion de Calidad se disefio y elabord la
guia para la elaboracion de documentos (ver Anexo N° 9) en la cual se

establecieron los parametros y forma que llevan los documentos del S.G.C.

Para dar comienzo a la codificacion se dividieron los departamentos de la
estructura organizacional de acuerdo a los procesos pilares que establece la
norma, luego se establecieron los tipos de documentos requeridos en cada pilar

los cuales son:

o Documento externo: Informacion que ha sido desarrollada por otras

instituciones y es usado por el instituto MDBC-A.

o Formato: Conjunto de caracteristicas especificas de presentacion de un
documento.
o Instructivo: Descripcion escrita y detallada sobre cémo efectuar las

actividades y procesos de manera coherente, llegando a un nivel de detalle

amplio.

o Manual: Instrumento administrativo que contiene en forma explicita,
ordenada y sistematica informacién sobre objetivos, politicas, atribuciones,
organizacion y procedimientos de los departamentos de la institucion educativa;
asi como las instrucciones o acuerdos que se consideren necesarios para la
ejecucion del trabajo asignado al personal, teniendo como marco de referencia los

objetivos institucionales.
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o Manual de Gestion de Calidad: Documento que enuncia la Politica de

Calidad y describe el Sistema de Calidad del Instituto.

o Procedimiento: Forma especifica para llevar a cabo una actividad o un
proceso.
o Proyecto: Conjunto de actividades relacionadas entres si que derivan de un

programa y se caracteriza por tener un periodo limite de ejecucion, un
presupuesto y un resultado esperado el cual busca alcanzar los objetivos

propuestos al comienzo.

o Plan: Documento que contempla en forma ordenada y coherente las metas,
estrategias, politicas, directrices y tacticas en tiempo y espacio, asi como los
instructivos, mecanismos y acciones que se utilizaran para llegar a los fines
deseados. Es un instrumento dinamico sujeto a modificaciones en sus

componentes en funcién de la evaluacion periddica de sus resultados.

o Reglamento: Es el conjunto de reglas, conceptos establecidos por la alta
direccién a fin de establecer parametros de dependencia para realizar una tarea

en especifico.

El resultado de la codificacion se denota de la siguiente manera:

XXX-YY-##

Procedimiento al cual hace

referencia

Tipo de documento

Nimero consecutivo

dentro del proceso
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4.5 DESARROLLO DE LA DOCUMENTACION:

Para el desarrollo de la documentacion del Sistema de Gestion de Calidad se
contd con el apoyo de todo el personal de la Institucién educativa de la mano con
el equipo de calidad quien se aseguro de la efectividad del control, la planificacién
y operacion del desarrollo de la documentacion con el propésito de cumplir con los
requisitos de la NTCGP 1000:2009.

En la ejecucion se resaltaron las siguientes etapas:

o Se definid la estructura documental del Sistema del Instituto Madre del
Buen Consejo dentro del cual se disefiaron los documentos tales como: manual de
funciones, manual de calidad, procedimientos, formatos y registros necesarios

para el buen funcionamiento del Sistema de Gestion de Calidad.

o Con el fin de estandarizar y llevar una secuencia logica de los documentos,
se disefio y elabord el procedimiento de control de documentos en el cual se
especifica y se dan los lineamientos necesarios para la formulacion vy

funcionamiento de los documentos.

o Para iniciar con la elaboracion de la documentacion, se realizaron
capacitaciones por parte del equipo de calidad donde se les dieron los
conocimientos béasicos de los documentos exigidos para el funcionamiento del

Sistema de Gestion de Calidad.
o La elaboracion de las caracterizaciones permitié centrar la elaboracion de la

documentacion de los procesos, pues en el se denotan los aspectos mas

importantes de cada proceso.
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o En cada proceso se elaboraron todos los formatos requeridos por la norma
contando con la informacién brindada por cada coordinador de los procesos lo que
permitié construir de una manera rapida y ordenada cada proceso, quedando asi
estandarizado los procesos de manera que el sistema funcionen de la manera

mas idonea.

o Para la aprobacion de los documentos se llevé a cabo una revision
detallada por parte de los coordinadores de cada proceso y el rector de la
institucion del cual surgieron ajustes que debia realizarse, estos ajustes se
ejecutaran por parte de cada coordinador de cada proceso para luego solicitaran

la aprobacion de los documentos.

o Se llevé a cabo la aprobacion de los documentos del Sistema de Gestion de
Calidad del Instituto, por parte del rector y el equipo de calidad, asignando los
cadigos y relacionandolos en el listado maestro de documentos.

o Se realiz6 la entrega en medio magnético a cada dependencia de la
institucion la documentacion requerida por esta, socializando la nueva
documentacion con el personal directamente responsable del manejo y manipula

cada documento.

La fase de documentacion culmino con el disefio y elaboracion del manual de
calidad (ver Anexo N° 11) en el cual se describe el Sistema de Gestion de Calidad

del Instituto Madre del Buen Consejo.

4.6 POLITICA DE CALIDAD

La construccion de la politica de calidad esta alineada a la mision y vision de la
institucion educativa con el compromiso de proporcionar a la comunidad la mejora

continua, la eficacia, eficiencia y efectividad del sistema a implementar.
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Clientes: Padres de Familia, Estudiantes, Comunidad Educativa en general.

Tabla 5 Matriz de Expectativas para la Formulacion de la Politica de Calidad

EXPECTATIVAS DE LOS CLIENTES

Fuente: Autor

1: Relacion baja
2: Relacion media

3: Relacién alta
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De acuerdo a la matriz anterior se escogieron a criterio del autor, 4 directrices de

expectativas del cliente que haran parte de la Politica de Calidad son:

1. Docentes y personal competente

2. Formacion académica en Valores

3. Desarrollar la orientacion vocacional
4, Atencion a necesidades sociales

Igualmente, las directrices que haran parte de la Politica de Calidad a criterio del

autor y segun el puntaje obtenido son:

1. P.E.l. acorde a la filosofia institucional

2. Desarrollo de competencias personales

3. Mejora continua

4. Ambiente educativo y pedagogico adecuado

4.6.1 Formulacion De La Politica De Calidad. El instituto Madre del Buen
Consejo — Sede A, esta comprometida con la comunidad educativa en brindar una
educacién integral que contribuya a la formacion académica en valores para
desarrollar en el estudiante sus competencias personales y su orientaciéon
vocacional en un ambiente pedagoégico y educativo adecuado, todo esto
enmarcado en un Proyecto Educativo acorde a la filosofia de la institucion, la cual
cuenta para ello con docentes y personal competente para asi también atender a
las necesidades sociales actuales, con miras a la mejora continua de nuestros

procesos.
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Formacién
académica en
Valores

Fomenta
incrementar los
valores en la
formacién
integral que se
brinda a los
estudiantes
permitiendo que
asuman con
responsabilidad
sus
necesidades y
expectativas en

4.6.2 Despliegue De La Politica De Calidad

Tabla 6 Despliegue de la Politica de Calidad

programas de
formacion

e Eficacia de los (Numero de

evaluaciones
satisfactorias /
NUmero de
estudiantes
evaluados) *
100

Positivo

coordinadores

Semestral

Desarrollo de
competencias
personales

el entorno.

Crear Eficacia de los (Numero de positivo 80% coordinadores Semestral
mecanismos programas evaluaciones

que les extracurriculares de programas

permitan a los
estudiantes
desarrollar
habilidades vy
competencias
interpersonales
fortaleciendo su
crecimiento

satisfactorias/
NUmero de
estudiantes
evaluados por
programa)
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personal y
espiritual  con
miras a la
construccion de
un mejor pais.

Descubrir en el Efectividad de Numero de Positivo = 30 Jefe de Area Anual
estudiante sus los exadmenes aciertos en
capacidades de vocacion escogencia de
cognitivas profesional — Carrera
cientificas y alumnos de vocacional, de
técnicas undécimo. acuerdo a las
desarrollando pruebas
Desarrollar la habilidades, presentadas.
orientacion actitudes \
vocacional valores que le
permitan al
estudiante
asumir con
responsabilidad
y autonomia
sus derechos y
deberes.
Propiciar Medicion de la Resultado de Positivo 60% Jefe de Area Anual
espacios para percepcion de la Encuesta de
Ambiente la investigacibn ambientes satisfac_cién
. y el adecuados. por encima del
educativo y aprendizaje 60%
pedagdbgico prendizaje, o
permitiendo a
adecuado

los estudiantes
ser  creativos,
analiticos y
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criticos de su
propia realidad.
Garantizar que Medicién de la Encuesta para Positivo 60% Rector Anual
el PEI percepcion de medir la
mantenga la filosofia del conformidad
filosofia institucional con por encima del
institucional respecto al P.E.I 60%, entre la
P.E.l. acorde ala filosofia
filosofia institucional y
institucional el P.E.I.
(Personal
docente,
Administrativo
y Padres de
Familia)
Asignar y Porcentaje de N° de positivo 60% Rector Semestral
distribuir los cumplimiento del capacitaciones
docentes y el Plande realizadas / N°
Docentes y personal de Capacitaciéon de
personal acuerdo a su capacitaciones
competente especialidad y planificadas
experiencia
garantizando un
mejor servicio
Preparar a los Encuesta a la =80% positivo = 80% Rector Semestral
estudiantes en comunidad con
Atencion a el desarrollo de nivel de
necesidades sus habilidades, percepcion
sociales intelectuales, positivo
analiticas,
criticas y en la
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integracion de
sus

conocimientos,
para encontrar
alternativas de
solucién a las
necesidades de

planteadas).

la comunidad.
Mejorar Eficacia de las Positivo 80% Lider de Calidad Trimestral
continuamente  acciones Numero de
el sistema de correctivas y acciones
gestion de preventivas. correctivas
calidad dentro cerradas a
de la institucion. tiempo /
(sumatoria de
acciones
correctivas

Mejora continua

NUmero de
acciones
preventivas
cerradas a
tiempo /
(sumatoria de
acciones
preventivas
planteadas).

Fuente: Autor
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4.7 CONFORMACION EQUIPO Y COMITE DE CALIDAD

Este se conforma mediante la orden dictada por la alta direccion de la institucion el
dia 25 de Enero de 2011 (ver Anexo N° 12) el cual da cumplimento a los requisitos
de la NTCGP 1000:2009, nombrando el equipo de calidad de la siguiente manera:

o Coordinado de Auditoria: Alberto Barrera

o Auditor interno: Cesar Enrique Monsalve Jiménez

o Lider de calidad y coordinadora de Gestion Humana : Martha lucia Mendoza
Alba

o Coordinador de Gestién Directiva: Cesar Enrique Monsalve Jiménez

o Coordinador de Gestidon de Calidad: Alberto Barrera

o Coordinador de Gestion Administrativa y Financiera: Ivonne Benitez
Tarazona.

o Coordinador de Gestibn Admisiones y Matriculas: Marie Victoria Rueda
Castro.

o Coordinador Gestion Académica: Clara Odilia Prada de Gomez.
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5. FASE DE IMPLEMENTACION

La implementacion del Sistema de Gestion de Calidad que se disefid para el
Instituto Madre del Buen Consejo Sede A, consiste en aplicar lo que esta
documentando en la medida que va siendo aprobado para efectuar

retroalimentaciones y ajustar el sistema.

El objetivo principal de la implementacion es llevar a la préactica los documentos
tales como el manual de calidad, las caracterizaciones, procedimientos,

instructivos, etc.

Asi mismo, se realizé la sensibilizacion al personal mediante la capacitacion en el
S.G.C. (ver Anexo 13) y la divulgacién del mismo, dando a conocer toda la
documentacion disefiada, permitiendo reconocer la importancia del tener y

mantener un S.G.C. de manera eficiente, eficaz y efectiva.

La sensibilizacion se ejecutd mediante charlas y conferencias donde el personal
administrativo participo activamente involucrandolo y haciéndolo participe del
disefio y formulacion de los documentos dispuestos para cada una de las aéreas
de la institucién lo que facilito la puesta en marcha del Sistema de Gestién de
Calidad en el Instituto MDBC-A.
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6. FASE DE EVALUACION

Dado que las fases de diagnostico, disefio e implementacion ya se llevaron a cabo
lo que sigue a continuacion es la evaluaciéon de lo ejecutado, lo que quiere decir
gue estamos terminando el ciclo PHVA, esta fase corresponde al verificar y actuar,
con el propdsito de llevar un seguimiento a los resultados y desarrollar acciones
de retroalimentacién y asi mantener la mejora continua en el Instituto Madre del

Buen Consejo Sede A.

Para la ejecucion de la auditoria se siguieron los lineamientos propuestos en el
Procedimiento de Auditoria Interna CAL-PR-01.

6.1 AUDITORIA INTERNA

Esta nace de la necesidad de llevar un control interno sobre el Sistema de Gestion
de Calidad que le permita determinar si este es conforme con lo planificado, con
los requisitos de la norma y con los requisitos establecidos por el Instituto, ademas
permite verificar que lo implementado se mantenga de manera eficaz, eficiente y
efectivamente. La auditoria interna como su nombre lo indica se ocupa de control
interno del sistema, lo que quiere decir, que se encarga del conjunto de medidas,

politicas y procedimientos establecidos por el Instituto.
6.2 PLANEACION DE LA AUDITORIA INTERNA
En esta etapa se inicia con la ejecucion de la programacion de la auditoria

realizado por el coordinador de este proceso y culmina con la toma de acciones de

mejora, que incluyen las acciones preventivas y correctivas.
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Tabla 7 Planeacion de la Auditoria Interna IMDBCS-A

Programacion de Auditorias Internas C . Programacion de
. X oordinador de =
1. Anualmente esto sujeto a ajustes auditoria auditorias
segun el impacto de los procesos CAL-FO-02
2. Aprobacién de auditorias Direccion general Acta de aprobacion
Si se aprueba el programa de
3. auditorias continua en el numeral 4,
si no se devuelve a la fase 1
4 Se definen el equipo de calidad y Coordinador de Comunicado
auditor lider. auditoria interno
Planificacion de la auditoria: Plan de auditoria
1. Anadlisis de la documentacion CAL-FO-03
5. 2. Construccion del plan de Auditor lider Lista de chequeo
auditoria
3. Ejecucion de la auditoria
6 Aprobacién del plan de auditoria Auditor lider y Plan de auditoria
' auditado CAL-FO-03
Realizacion de la Auditoria Lista de chequeo
e Apertura
7 e Toma de informacion Auditor lider
' e Andlisis de hallazgos Equipo de auditoria
e Conclusiones
o Cierre
8. Desarrollo del informe de auditoria Auditor lider Info_rmg de
auditoria
Tomar acciones de mejora (acciones Formato acciones
correctivas y preventivas . reventivas,
9. yp ) Coordinador de cada gorrectivas y de
proceso mejoras CAL-FO-
04

Fuente: Instituto Madre del Buen Consejo

Siguiendo las fases de la planeacién el paso a seguir es la programacion de la
auditoria (tabla N° 8) donde se establecen los objetivos y el alcance de la
auditoria, el grupo auditor y la fecha de ejecucién de la auditoria, después de tener

el programa listo, se aprueba la auditoria.
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Tabla 8 Programa de auditoria

| VERSION: 001
| FECHA: Marzo 2011
‘ PAGINA: 1
N° FECHA PROCESO A OBJETIVO ALCANCE EQUIPO
AUDITAR AUDITOR
1 Agosto Todos los procesos Establecer el Evaluar todos  Cesar Enrique
7 de establecidos para el grado de y cada uno de Monsalve
2011 Sistema de Gestion de  concordancia  los Jiménez (auditor
Calidad de la del Sistema de componentes lider)
Institucion Gestion de del Sistema de
Calidad Gestion de Laura Johanna
implementado  Calidad. Véasquez Otero

en IMDBCS-A
con respecto a
los requisitos
de la Norma
NTCGP-
1000:2009, los
legales y
reglamentarios
en el Instituto.

Fuente: Autora

6.3 PREPARACION DE AUDITORES

En el Instituto Madre del Buen Consejo Sede A, la preparacion se realiz6é con la
colaboracién del Sr. Cesar Enrigue Monsalve Jiménez quien en su interés de
implementar y mantener un S.G.C. ya se habia preparado con anterioridad y al
llegar a esta etapa el ya contaba con los conocimientos basicos referentes a los
requisitos exigidos por la norma y normas aplicadas a las auditorias; lo cual facilito

y permitié no realizar formacion a los auditores.

A continuacion se citan los requisitos establecidos para garantizar la competencia

del auditor interno con el fin de garantizar la eficacia en las auditorias:

a. Adquirir capacitacién en auditoria interna para obtener la certificacién como
Auditor Interno.
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b. Conocer ampliamente el tema de Gestion de Calidad enfatizada en la

educacion del Sector Publico y la norma que lo rige la NTCGP-1000:20009.

C. Tener criterio, objetividad y ser imparcial en el momento de hacer la
evaluacion de los acontecimientos que se presenten en la ejecucion de las

auditorias.

Siguiendo la secuencia de la fase de la evaluacion procedemos a lleva a cabo la
planificacién de la auditoria en la cual se establece el estudio a la documentacion y

la elaboracién del plan de auditorias.

Se escogié la metodologia de entrevista directa de la mano con la revision y
observacion de la documentacién a cada proceso que se ejecute en las diferentes

dependencias del Instituto, para llevar a cabo la auditoria.
Después de que el equipo auditor definid el plan de auditoria (ver tabla N° 9) para
cada dependencia del Instituto y estar listo para ejecutar la auditoria, se prosigue

con la revision de la documentacion establecida.

Tabla 9 Plan de Auditoria del Instituto Madre del Buen Consejo Sede A

AUDITORIA 001

No.

OBJETIVO DE LA AUDITORIA Todos y cada uno de los componentes del Sistema de
Gestion de Calidad aplicables a las dependencias del
IMDBC-A..

ALCANCE DE LA AUDITORIA Identificar el nivel de cumplimiento del S.G.C. en el Instituto
Madre del Buen Consejo Sede A de acuerdo a los requisitos
de la norma en todos los procesos del IMDBC-A

CRITERIO DE LA AUDITORIA e Manual de calidad, procedimientos y manual de

funciones.
e Procedimientos y reglamentos institucionales.
e Politicas, objetivos y guia de elaboracién de
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documentos.
e Control de registros y control de documentos.
e Nivel de cumplimiento de la norma NTCGP-1000:2009.

AUDITOR LIDER AUDITORES DE SOPORTE
Sr. Cesar Enrique Monsalve Jiménez Laura Johanna Vasquez Otero
REUNION DIA 7 MES 08 ANO 2011 REUNIONDE DIA MES ANO
DE CIERRE HORA
APERTURA  HORA 9:00 am

Fuente: Instituto Madre del Buen Consejo Sede A

6.4 EJECUCION AUDITORIA

En la ejecucidn de la auditoria se llevaron a cabo las siguientes actividades:

o Presentacion del equipo auditor a cada una de las dependencias auditar
. Revelacion del programa de Auditoria
o Se puso a conocimiento de todo el personal de las dependencias el objetivo

y alcance de la auditoria.

o Descripcién de tallada de la metodologia a implementar para la realizacion
de la auditoria.

Del Manual de Calidad y la lista de chequeo final (ver Anexo N° 14) se apoyo el

quipo auditor para desarrollar la auditoria.

6.4.1 Resultados de la auditoria interna. A continuacién se presentan los

resultados obtenidos en la auditoria
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FORTALEZAS

o El compromiso de la alta direccion constituido por el rector y los
coordinanores del Instituto Madre del Buen Consejo sede A, lo que incentiva a
todos los integrantes del instituto a la participacion activa del S.G.C.

° Los lineamientos establecidos a nivel de la comunidad educativa, los

cuales precisan el sentido de la Institucion.

o La creacion del procedimiento de comunicacion organizacional el cual
no se tenia establecido lo que permitio mejorar la comunicacion tanto interna como

externa de la institucion.

OBSERVACIONES ENCONTRADAS O INCONFORMINDADES

o En el area de archivo se encontraron formatos que no se encuentran
documentados en el control de documentos de manera que no se les lleva el

devido seguimiento.

o En el area de personal se evidencio que las carpetas con la informacion de

los docentes y parte del personal administrativo se encuentra obsoletas.

o No se esta comunicando oportunamente de las capacitaciones del Sistema
de Gestién de Calidad.

o No se cuenta en la Institucion con personal idéneo para el desarrollo de la

auditorias internas.
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o No se esta evidenciando los recursos necesarios que se brindan para el
buen funcionamiento del Sistema de Gestion de Calidad dentro del presupuesto

del Instituto.

o Falta llevar seguimiento al buzén de sugerencias en donde los clientes

informan sus inquietud, reclamos o ideas de mejora.

6.4.2 Cierre. Al culminar la auditoria, se realiz6 una reunién de cierre en la cual se

trataron los siguientes puntos:

o Alcance de la auditoria externa
o Presentacion y discusion de las no conformidades encontradas en el
sistema.

Esta reunion conté con la presencia del equipo auditor y se desarrollo de acuerdo

a la informacion contenida en la tabla que se muestra a continuacion:

Tabla 10 Informe de Auditoria

VERSION: 001
FECHA: Marzo de 2011
PAGINA:73
FECHA AUDITORIA: 8 de agosto de AUDITORIA Ne° 001
2011 Auditoria Internd » Revision Auditorial
Interna servicio
Departamento académico
DEPENDENCIAS AUDITADAS Departamento administrativo

Departamento de direccién

DESCRIPCION DETALLADA DE HALLAZGOS

Descripcién Requisito

Registros no identificados 424

No se utilizan de manera adecuada las herramientas con que cuenta el 5.5.3
Instituto Madre del Buen Consejo sede A para la comunicacion interna.

Provision de los recursos para el S.G.C. 6.1

No se esta realizando la debida retroalimentacion del cliente, incluyendo 7.2.3
Sus quejas y sugerencias para la mejora continua.

Fuente: Instituto Madre Del Buen Consejo sede A
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6.5 ACCIONES DE MEJORA

Una vez terminada la auditoria interna la cual di6 como resultado el nivel de
cumplimiento del S.G.C. implementado en el Instituto Madre del Buen Consejo
sede A con base en los lineamientos dados por la Norma Tecnica de Calidad en la
Gestion Publica 1000:2009 se da continuacion al plantamiento de propuestas de

acciones de mejora que permitan corregir las inconformidades encontrads.

Para llevar a cabo esta actividad se realizé una reunion con el equipo de calidad
en la que se analizaron las no conformidades encontradas, dando inicio al

procedimiento de acciones preventivas y correctivas CAL-PR-05y CAL-PR-06

Para dar el tratamiento necesario a las no conformidades detectadas y llevar un
control tomaron acciones correctivas y preventivas por medio del desarrollo del
formato de acciones preventicas, correctivas y de mejora CAL-FO-04 (ver Anexo
15)

Las actividades planteadas para corregir y solucionar las no conformiddes

detectadas se describen a continuacion.

o Brindar la capacitacion necesaria al personal de la Intitucion Educativa en
relacion al procedimiento de control de registros, para asi mitigar la elaboracion de

formatos innecesarios.
o Promover y brindar el espacio y tiempo para la capacitacion del personal del

Instituto en temas de Gestidén de Calidad especificamente en auditoria interna con

el fin de obtener la certificacion y facilitar los procesos de auditorias externas.

74



o Establecer con la alta direccion los recursos que se destinan al S.G.C. con
el fin de generar un soporte para que se proporciones l0S recursos necesarios

dentro del presupuesto del IMDBC-A.

o Realizar el debido seguimietno al buzdn de sugerencias para que los
clientes puedan dar a conocer sus inquietudes, reclamos o ideas de mejora.

Las actividades anteriormente mencionadas se les designd un plazo prudente para
su realizacion, donde la responsabilidad directa de que estas se lleven a cabo
efectivamente recae directamente sobre el equipo de calidad ya que esta es una

de sus funciones principales.
6.6 DIAGNOSTICO FINAL

A continuacién se presentan los resultados obtenidos después de llevar acabo el
andlisis a todo el S.G.C. con el fin de determinar el nivel de cumplimiento del
Sistema de Gestion de Calidad implementado en el Instituto Madre del Buen
Consejo sede A con respecto a los requisitos de la Norma Técnica de Calidad en
la Gestion Publica NTCGP-1000:2009.

Los resultados evidencian la mejora organizativa del Instituto y el cumplimiento de

los requisitos de la norma:
Nivel de cumplimiento de los requisitos de la norma:

Ponderacién

0% 1 El requisito no se encuentra documentado y no se cumple.
50% 2 El requisito se encuentra documentado y no se cumple.
75% 3 El requisito se cumple y no se encuentra documentado.
100% 4 El requisito se cumple y se encuentra documentado

N/A N/A La pregunta no aplica para la institucién
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4 100%
4.1. 100%
4.2. 100%
4.2.1. 100%
4.2.2. 100%
4.2.3. 100%
4.2.4. 100%
5 100%
5.1. 100%
5.2. 100%
5.3. 100%
5.4. 100%
5.4.1. 100%
5.4.2. 100%
5.5. 100%
5.5.1 100%
5.5.2. 100%
5.5.3. 100%
5.6. 100%
5.6.1. 100%
5.6.2. 100%
5.6.3. 100%
6 100%
6.1. 100%
6.2. 100%
6.2.1. 100%
6.2.2. 100%
6.3. 100%
6.4. 100%
7. 100%
7.1. 100%
7.2. 100%
7.2.1. 100%
7.2.2. 100%
7.2.3. 100%
7.3. 100%
7.3.1. 100%
7.3.2. 100%
7.3.3. 100%
7.3.4. 100%
7.3.5. 100%
7.3.7. 100%
7.4. 100%
7.4.1. 100%
7.4.2. 100%
7.4.3. 100%
7.5. 100%
7.5.1 100%
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7.5.2. 100%
7.5.3. 100%
7.5.4. 100%
7.5.5. 100%
8. 100%
8.1. 100%
Numeral Porcentaje
Numeral 4 100%
Numeral 5 100%
Numeral 6 100%
Numeral 7 100%
Numeral 8 100%
Promedio total de cumplimiento 100%

A continuacién las gréficas que relaciona los datos obtenidos:

Numeral 4

4.1Requisitos generales

4.2 Gestion Documental

llustracion 12 Nivel de Cumplimiento final Numeral 4

Seriesl; 4.2 ;

Slhleelen w4l

4.2.

.

Fuente: Autor
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Numeral 5

5.1 Compromiso de la Direccion

5.2 Enfoque al Cliente

5.3 Politica de Calidad

5.4 Planificacion

5.5 Responsabilidad, autoridad y comunicacion.
5.6 Revision por la Direccién

llustracion 13 Nivel de cumplimiento final numeral 5

\

Fuente: Autor
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Numeral 6

6.1 Provision de Recursos

6.2 Talento Humano

6.3 Infraestructura

6.4 Ambiente de Trabajo

llustracién 14 Nivel de cumplimiento final numeral 6.

h

mE.1.

HG2

6.3,
mG.4.

Fuente: Autor
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Numeral 7

7.1 Planificacion de la realizacion del producto o prestacion del servicio.

7.2 Procesos relacionados con el cliente.
7.3 Disefo y desarrollo.

7.4 Adquisicion de bienes y servicios.
7.5 Produccién y prestacion del servicio.

llustracion 15 Nivel de cumplimiento final numeral 7

h

m71
7.2
m7.3.
m74

|75

Fuente: Autor
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Numeral 8

8.1 Generalidades

llustracion 16 Nivel de cumplimiento final numeral 8

LR

h

Fuente: Autor

El nivel de cumplimiento total de los numerales de la norma se aprecia en la

ilustraciéon No. 17, donde el cumplimiento es del 100%.
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llustracion 17 Nivel de cumplimiento total final numerales norma NTCGP10002009

B Num4
BNum5
mNumé
HNum?7

B Num8

Fuente: Autor
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7. CONCLUSIONES

Con la ejecucién del diagndstico inicial se establecio el nivel de cumplimiento de la
NTCGP-1000:2009 lo que permitio determinar en qué posicion se encontraba la

institucion y como elaborar la estrategia para el desarrollo y ejecucion del sistema.

La documentacion y disefio de los documentos, se elabor6 con rigurosidad y
controlando que no se presentara la duplicidad de funciones y la elaboracién de
documentos innecesarios, permitiendo controlar los procesos en pro del

mejoramiento continuo y el alcance de la certificacion y calificacion de la calidad.

El Sistema de Gestion de Calidad se implementé eficientemente con la
colaboracién y participacion activa de todos los integrantes del Instituto quienes
mostraron su interés por aprender y aplicar un S.G.C. de la mejor manera

aportando todo su conocimiento y experiencia para la ejecucién del mismo.

El instituto debe seguir implementando los procesos para lograr una mejor

organizacion que se evidencie en el logro de la certificacion.

El equipo de calidad que se conformé debe estar atento a todas las

actualizaciones y cambios de la norma para no perder la vigencia.

Se determind que la norma NTCGP 1000:2009 es aplicable a cualquier entidad
educativa del sector publico pues todos sus lineamientos se pueden acoplar a los

procesos de una institucién educativa.
En el desarrollo del proyecto se empled la metodologia de acuerdo al ciclo Deming

PHVA,(planear, hacer, verificar, actuar) el cual plantea una forma ordenada y clara

de la ejecuciéon de un S.G.C.
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Al implementar el sistema de gestion de la calidad dando cumplimiento a los
requisitos y lineamientos dados por la NTC - GP — 1000:2009, en la sede A del
Instituto Madre del Buen Consejo en el Municipio de Floridablanca, se persigue
mejorar continuamente la calidad educativa como actividad pedagdgica dentro y
fuera del aula, en el entorno escolar, que convoca y moviliza a las instituciones
para cumplir con la vision y la mision de su Proyecto Educativo Institucional,
mediante el analisis de los resultados de las pruebas frente a los estandares
nacionales de competencias y a la luz de las estrategias pedagogica,
administrativa y comunitaria, las comunidades educativas proyectan las acciones

con las que alcanzaran cada vez un mejor rendimiento de sus estudiantes.
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8. RECOMENDACIONES

Para la total adaptacion del S.G.C. debe darse una etapa de maduracion con el
seguimiento y ejecuciébn de auditorias internas que permitan obtener la

certificacion y mantener la cultura de mejoramiento continuo.

Es importante que la institucion mantenga los procesos y continde evaluandolos
periddicamente permitiendo asi el buen funcionamiento de la Institucion Educativa
brindando a sus clientes mayor confiabilidad y seguridad en la prestacion del

servicio.

Se debe adoptar la cultura analitica y de autoevaluacion que de cumplimiento con
los indicadores de gestion promoviendo el planteamiento de acciones preventivas
y correctivas fundadas en las auditorias y seguimientos a los procesos de la

Institucion.

El buen funcionamiento de un S.G.C. se basa en el control, revisién continua y el
seguimiento a las acciones preventivas y correctivas, que deben llevar acabo

periédicamente la direccion y el equipo de calidad.

Se recomienda seguir fortaleciendo el Sistema Gestion de Calidad del Instituto por
medio de la MECI ya que proporciona una estructura para el control de la
estrategia, la gestién y la evaluacion en las entidades publicas con el fin de
orientarlas hacia el cumplimiento de los objetivos institucionales y la contribucién

de estos a los fines esenciales del estado.
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ANEXO 1 LISTA DE CHEQUEO INICIAL

Indique con una X en la celda
INSTRUCCIONES correspondiente al nimero de la valoracién
que corresponda segin el grado de
cumplimiento.
El rango de valoracién va desde NA ( No
aplica) hasta el valor cuatro(4) siendo (4) el
valor de mayor cumplimiento, a continuacion
se describe cada valor:

o NA: La pregunta no aplica para la
institucion.
- . Valor 1: El requisito no se encuentra

ESC/ALA PIEVAALOIRACIO documentado y no se cumple.

. Valor 2: El requisito se encuentra

documentado y no se cumple.

. Valor 3: El requisito se cumple y no

se encuentra documentado.

o Valor 4: El requisito se cumple y se

encuentra documentado.

4, SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
JTiene definido la X
misién?
¢ Tiene definido la X
vision?
¢ Tiene los procesos de X

4.1 Requisitos generales la entidad definidos?
¢Demuestran su X
interaccion?
¢ Tienen los procesos de X
la entidad
caracterizados?

4.2 Gestion Documental
¢Cuenta con un manual X
de calidad?

421 Generalidades ¢, Posee definidos los X
objetivos de calidad?
¢ Posee una politica de X
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DRACION

: |
calidad?
¢ Posee los X
procedimientos
requeridos por esta
norma documentados?
¢ Pose los X
procedimientos
institucionales para el
cumplimiento de sus
objetivos, mision y vision
que le permitan
asegurarse de la eficaz
planificacion operacion y

control de sus
procesos?
¢Cuenta con un manual X

de calidad que refleje el
que hacer de Ila
4.2.2 Manual de calidad empresa y como esta
definido y estructurado
el sistema de gestiéon de
calidad de la entidad?
¢Cuenta con un X
procedimiento
documentado para el
control de documentos?

¢;Los documentos son X
revisados
periédicamente en
cuanto a su
actualizacion?
4.2.3 Control de ;Los documentos son X
e documentos ot o
legibles y facilmente
identificables?
¢Los documentos de X
origen externo se
identifican como tal?
JLos documentos X
obsoletos se encuentran
debidamente
identificados?
SExiste un mecanismo X
424 Control de registros para llevar el control de
registros?
5 Responsabilidad de la Direccién
,Tiene la  direcciéon X
. conciencia de la
5.1 Comgirrc;r(r:lé?gnde I responsabilidad que
conlleva la

implementacion de un
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sistema de gestion de
calidad?
JTienen determinados X
los requisitos de los
usuarios con el fin de
aumentar su
satisfaccion y mostrar
mas atractivo el servicio
prestado?
iSe cumplen los X
requisitos de los
usuarios con el fin de
aumentar su
satisfaccibn y maostrar
mas atractivo el servicio
prestado?
¢Posee una politica de X
calidad establecida vy
acorde con la mision de
la institucion?
¢lIncluye el compromiso X
de cumplir con los
requisitos del cliente, de
la mejora continua en
cuanto a la eficacia y la
eficiencia del sistema de
gestion de la calidad
enmarcada en la mision,
5.3 Politica de la calidad  de contribuir al logro de
los fines esenciales del
estado?
¢, Proporciona un marco X
de referencia para
establecer y revisar los
objetivos de la calidad?
¢Es comunicada a los X
trabajadores y usuarios
del servicio?
.Se revisa X
periddicamente para su
adecuacion continua?
5.4. Planificacion
¢Los  objetivos  del X
sistema de gestion de la
calidad son medibles?
iSe cuentan con X
indicadores para
determinar el grado de
cumplimientos de los
objetivos?

5.2 Enfoque al cliente

5.4.1 Objetivos de calidad
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éLos objetivos de X
calidad definidos tienen

en cuenta el marco legal

y los recursos
financieros, humanos y
operaciones con los que

cuenta la entidad?

La institucion tiene X
definido y establecido

como cumple con los
requisitos del sistema de

gestion de la calidad?

.Se tiene definido vy X
estructurado como se da
cumplimiento y a los

objetivos de calidad?

¢sLa institucion tiene X
definido como se

Planificacion del

5.4.2 sistema de gestiéon de .
la calidad enfrentan cambios que

en algn  momento
pueden afectar el
sistema de gestion de la
calidad?
.Se tiene definido vy X
documentado  quienes
son los responsables de
la integridad del sistema
de gestion de la
calidad?

5.5. Responsabilidad, autoridad y comunicacion
¢(Estan  definidas y X
documentadas las
responsabilidades y
autoridades del personal

e o
551 Responsapilidad y geELetlalgstltucmn. X
autoridad .

responsabilidades y
autoridades son
conocidas y

comunicadas al interior
de la entidad?

¢ Existe un X
representante del grupo
directivo de la institucion
gue se asegure de que
se llevan a cabo los
procesos necesarios
para la implementacion
del sistema de gestién
de la calidad?

Representante de la

5.5.2 > .,
direccion
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¢ Este representante X
informa a la alta

direccion sobre el
desempefio del sistema

de gestion de la calidad

y las necesidades de

mejora?

JEl  representante se X
asegura de que en

todos los niveles de la
institucion se tenga la
conciencia de los
requisitos del cliente?

¢Estan establecidos los X
canales de

5.5.3 Comunicacién Interna  comdnicacion
adecuados para
garantizar la eficacia de
los procesos?

5.6. Revisién por la direccion
¢ Existe un X
procedimiento para
realizar la revision del

. sistema de gestion de la

So- 1 Generalidades calidad por la direccién?
¢,Con que periodicidad X
se realiza la revision por
la direccion?
¢Existe la  siguiente X
informacion para
efectuar la revision?
Resultados de
auditorias internas,

retroalimentacién del
cliente, desempefio de
los procesos,
conformidad del
servicio, resultado de
Informacién para la acciones preventivas y

5.6.2 L -
revision correctivas,

cumplimiento de las
tareas asignadas en la
revision anterior,
Cambios que pueden
afectar el sistema de
gestion de la calidad,
Sugerencias para
mejorar, Riesgos
identificados para la
entidad.

5.6.3 Resultados de la ¢Después de realizar la X
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revision revision se toman
decisiones y acciones
con respecto a: Mejorar
el sistema, mejorar el

servicio, asignar
recursos para
implementar las
acciones?
6 Gestion de los Recursos
JLa institucién X

proporciona los recursos
necesarios para la
Provisién de los implementacién,
recursos mantenimiento y
mejoramiento  continuo
del sistema de gestion
de la calidad?

6.1

6.2. Talento Humano

(El personal de Ia X
entidad cumple con las
competencias con base
en la educacion,
formacién, habilidades y
experiencia apropiadas?

6.2.1 Generalidades

SEl establecimiento X
tiene  definidos los

perfiles de los cargo
requeridos para el
desempeiio de las
actividades que afectan

la calidad del servicio?

.Se brinda formacién a X
los funcionarios en

temas relacionados con

su desempefio?

¢, Se asegura que todos X
los funcionarios son
conscientes de la
importancia de  sus
actividades para el logro

de los objetivos de
calidad?

.Se  mantienen  los X
registros apropiados

sobre la educacion,
formacion, habilidades y
experiencias de los
funcionarios?

Competencia,
6.2.2 formacion y toma de
conciencia

¢ El instituto mantiene la X

6.3 Infraestructura { .
infraestructura necesaria

94



para lograr la
conformidad del
producto?

6.4

Ambiente de trabajo

¢(Estan definidas y se
cumplen las
caracteristicas

requeridas en el sitio de
trabajo para lograr la
conformidad 0
prestacion del servicio?

Realizacion del producto o prestacion del
servicio

7.1

Planificacion de la
realizacion del
producto o prestacion
del servicio

.Se encuentra
documentada la forma
de prestar el servicio
teniendo en cuenta los
objetivos de la calidad y
los requisitos de esté?

.Se determinan los
recursos para el
servicio?

.Se establecen los
puntos de verificacion,
en modo de validacion y
los criterios de
aceptacion del servicio?

.Se definen los
registros necesarios
para proporcionar la
evidencia de que se
cumplen los requisitos?

.Se tiene un formato
para la presentacion de
los resultados de la
planificacion?

7.2.

Procesos relacionados con el cliente

7.2.1

Determina cuales son
los requisitos
especificos por el
cliente y/o servicio

¢sLa entidad determina
cuales son los requisitos
especificados por el
cliente?

.Se identifican otros
requisitos del servicio
como los legales vy
reglamentarios, los
necesarios para el uso y
otros adicionales
determinados por el
instituto?

7.2.2.

SEl instituto revisa los
requisitos que se
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Revision de los determinan en el
requisitos numeral anterior antes
relacionados con el de  proporcionar el
producto y/o servicios servicio?
¢ Se cerciora de que se X

entienden los requisitos
del cliente y que se
tiene la capacidad del
cumplir con estos

requisitos?

¢ Se tienen registros con X
los resultados de estas
revisiones?

¢Si se presenta algun X

cambio en los requisitos,
éste se documenta y se
comunica a todos los
funcionarios?

¢Existen  mecanismos X
apropiados para
suministrale informacion
a los clientes acerca de
Comunicacion con el los productos o servicios
cliente y para recibir de ellos
retroalimentacion sobre
su satisfaccion, sus
necesidades 0
requerimientos?

7.2.3

7.3. Disefio y desarrollo

¢La institucion programa X
todas las etapas para el

disefio y desarrollo de

los productos ylo
servicios?

.Se  determina  los X
métodos para la

revision, verificacion y
validacion en cada

etapa del disefio vy
desarrollo?

Planificaciéon del

731 disefio y desarrollo

.Se tienen en cuenta X
los siguientes elementos
de entrada relacionados
con los requisitos del
Elementos de entrada  producto y/o servicios:?
7.3.2 para el disefio y Los requisitos de
desarrollo funcionales y de
desempefio, requisitos
legales y contractuales,
disefios previos
similares, otros
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requisitos esenciales
para el disefio 'y
desarrollo

;Los  resultado  del X
disefio y desarrollo se
pueden verificar con

733 Resultados del disefio  respecto a los

- y desarrollo elementos de entrada?
¢SEstos resultados se X
aprueban antes de ser
aceptados?
¢ Se hacen revisiones en X
cada etapa del disefio y

o L desarrollo para
7.3.4 edaler gel elzEnD comprobar su eficacia?
desarrollo -

¢ Se llevan registros de X
las revisiones que se
hacen?
,Se verifica que los X
resultados del disefio y
desarrollo cumplen con
los requisitos definidos

735 Verificacion del disefio en los elementos de

o y desarrollo entrada?
¢Se mantienen registros X
de los resultados de la
verificacion y de las
acciones tomadas?
¢Existen registros que X

736 Validacion del disefio y permi_tan contrc_>lar~ los

- desarrollo cambios del disefio y
desarrollo?
JLos cambios se X
revisan, se verifican y se
validan?

737 Control de los cambios . Se realiza una X
e del disefio y desarrollo ¢ L
evaluacién de los
efectos ocasionados por

los cambios?

7.4. Adquisicién de bienes y servicios

,Cuando la entidad X
adquiere bienes vy
servicios, se controla
gue estos cumplan con

7.4.1 ad uiZirgi%isgedSienes los requisitos
o R . especificados en los
y servicios

pliegos de peticiones,

términos de referencia y

otras disposiciones?

¢Los proveedores son X

97



evaluados y
seleccionados
objetivamente de

acuerdo a  criterios

establecidos y se tienen

registros de  estas

evaluaciones?

La  entidad posee X
pliegos de condiciones,

términos de referencia u

otras disposiciones en

las que se describa la

informacion sobre los

requisitos para la

aprobacién del producto

y/o servicio?

¢La entidad asegura de X
gque estos requisitos son

adecuados antes de

Informacién para la
7.4.2 adquisicién de bienes
y servicios

comunicarselos al
proveedor?
¢,Estan definidas y se X

llevan a cabo las
actividades necesarias
para asegurarse de que
las especificaciones,
inclusive cuando las
verificaciones  quieran

Verificacion de los
7.4.3 productos y/o
servicios adquiridos

hacerse en las
instalaciones del
proveedor

7.5. Produccién y prestacion del servicio
¢La entidad cuenta con X

los siguientes elementos

gue ayudan a controlar

los procesos de

produccién y prestacién

del servicio?:

Informacién sobre las

caracteristicas del

Control de la servicio, instrucciones
7.5.1 produccion y de la de trabajo, equipos

prestacion del servicio apropiados,

disponibilidad y uso de

dispositivos de
seguimiento y medicion,
implementacion de
actividades de

aceptacion entrega Yy
posteriores a la entrega.
Riesgo de mayor
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probabilidad.

¢cLa entidad realiza la X
validacion de estos
procesos teniendo en
cuenta?: Los criterios

Validacion de los definidos para la
752 procesos de la revision y a probacion
~ produccion y de la de los procesos, la
prestacion del servicio aprobacion de los
equipos utilizados en los
procesos, la calificacién
de los servidores
publicos
¢La entidad identifica el X
servicio prestado a
través del registro de las
Identificacion y actividades realizadas
7.5.3 o
trazabilidad para hacerle un
seguimiento desde que
se inicia hasta que
termina?
¢Cuando el cliente X
suministra bienes para
la utilizacién dentro de la
7.5.4 Propiedad del cliente  prestacién del servicio,
éstos se identifican y se
protegen
adecuadamente?
¢La entidad se asegura X
de que tanto los
productos en proceso
como los productos
terminados y los
comprados se
manipulan y se
almacena bajo
condiciones de
755 Preservacion del seguridad y proteccion
producto y/o servicio en todos los momentos
hasta la entrega al
cliente?
SEstan determinadas X
las actividades de
seguimiento y medicion
asi como los
dispositivos necesarios
para proporcionar la
evidencia de la
conformidad del
servicio?
7.6 ¢(Estdn  definidos los X
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Control de los equipos requisitos para hacer las
de seguimiento y actividades de
medicion seguimiento y medicion
y la entidad se asegura
de que cumplan estos
requisitos?
¢Los equipos de X
mediciones se calibran,
se verifican o se ajustan
periédicamente o antes
de su utilizacién
comparandose con
patrones establecidos?
.Se registran los X
resultados de la
calibracién y verificacion
y se toman las acciones
necesarias sobre el
equipo o] servicio
afectado?
8 Medicion, analisis y mejora
SEn la Institucion se X
planifican y se
implementan  procesos
de seguimiento,
medicion, andlisis y
mejora que permitan:
Determinar la
conformidad de los
servicios, demostrar la
capacidad del sistema
de gestion de la calidad
para generar  €s0S
servicios conformes,
mejorar continuamente
la eficacia, eficiencia y
efectividad del sistema
de gestion de la
calidad?
Para ello se utilizan X
métodos y técnicas
estadisticas al alcance
de la entidad?
8.2. Seguimiento y medicién
¢La entidad lleva a cabo X
auditorias internas para
saber si el sistema de
8.2.1 Satisfaccion del cliente gestion de la calidad
cumple con los
requisitos de esta norma
y si funciona de manera

8.1. Generalidades
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eficaz, deficiente vy
efectiva?

¢La entidad lleva a cabo X
auditorias internas para

saber si el sistema de

gestion de la calidad

cumple con los

requisitos de esta norma

y si funciona de manera

eficaz, eficiente y

efectiva?

¢Las auditorias internas X
se realizan con base en

una programacion y

unos criterios
establecidos?

.Se garantiza la X
objetividad e

imparcialidad de las
auditorias y de los
auditores?

8.2.2 Auditoria interna ¢ Existe un X
procedimiento
documentado donde se
definan las
responsabilidades y los
requisitos para la
planificacion y la
realizacion de las
auditorias internas, para
informar acerca de los
resultados y para
mantener los registros?
,Se verifica que se X
hayan realizado las
acciones generadas raiz
de los resultados de las

auditorias?

:Se hace un informe X
con los resultados de la
verificacion?

¢Existen sistemas o X
método para hacer el
seguimiento y la

medicion de los

Seguimiento y
8.2.3. medicion de los
procesos

procesos que permita
evaluar su eficacia,
eficiencia y efectividad?
¢ Este sistema de X
evaluacién es accesible
a los clientes y partes
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interesadas y sus
resultados difundidos?

8.2.4

Seguimiento y
medicion del producto
y/o servicio

¢Las caracteristicas del
servicio se miden y se
les hace seguimiento en
diferentes etapas del
proceso de prestacién
para verificar que se
cumplen las
especificaciones?

¢, Se llevan registros de
la evidencia de Ia
conformidad con los
criterios de aceptacion y
se indica la persona que
autoriza la prestacion
del servicio?

8.3

Control del producto
y/o servicio no
conforme

La entidad puede
detectar y controlar
facilmente los servicios
gue no son conformes
con los requisitos?

¢Existen procedimientos
documentos donde
estén definidos los
controles, las
responsabilidades y
autoridades

relacionadas con el
tratamiento del servicio
no conforme?

¢,Se mantienen registros
de las no conformidades
y de las acciones
tomadas?

¢Una vez corregido el
servicio no conforme se
somete a una nueva
verificacion?

8.4

Analisis de datos

¢En  la entidad se
determinan, se
recopilan, se procesan y
se analizan los datos
apropiados que
permitan demostrar la
eficacia, eficiencia vy
efectividad del sistema
de gestion de la calidad,
y que ayuden a detectar
donde se puede realizar
la mejora continua?
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¢En andlisis de datos se X
obtiene informacion
sobre: La satisfaccion
del cliente, la
conformidad con
requisitos del servicio,
las caracteristicas y
tendencias de los

procesos, los
proveedores

8.5. Mejora
slLa entidad define X
acciones de
mejoramiento del

sistema de gestion de la
calidad con base en
toda la informacién que
se genera en el sistema
como: la politica de
calidad, los objetivos de
calidad, los resultados
de las auditorias
internas, ela analisis de
datos, el sistema de
seguimiento y medicion,
la revisibn por la
direccion, las acciones

8.5.1 Mejora continua

correctivas y
preventivas.
¢ Existe un X

procedimiento
documento en el que se
describa la manera de
implementar y luego
8.5.2 Accibn correctiva revisar las acciones
necesarias para eliminar
las causas de las no
conformidades y evitar
que éstas vuelvan a
ocurrir?
¢ Existe un X
procedimiento
documento en el que se
describa la manera de
implementar y luego
8.5.3 Accidn preventiva revisar las acciones
necesarias para eliminar
las causas de las no
conformidades
potenciales y evitar que
éstas ocurran?
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ANEXO 2 FORMATO DE CARACTERIZACIONES

VERSION: 001
PAGINA: 104
FECHA: Enero
de 2011
RESPONSABLE
NOMBRE DEL
PROCESO PARTICIPANTES
OBJETIVO DEL
PROCESO
ALCANCE DEL
PROCESO
ACTIVIDADES CLIENTES
PROVEEDORES
PLANEAR HACER
[ ] [ ] [ )
ENTRADAS ACTUAR VERIFICAR SALIDAS
[ ] [ )
DOCUMENTACION RECURSOS SEGUIMIENTO Y REQUISITOS
MEDICION
INDICADORES:
[ ]

Laura J. Vasquez O. Coordinador del Cesar E.
Estudiante Ing. proceso. Monsalve G.
Industrial UPB Rector IMBC
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ANEXO 3 PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE DOCUMENTOS

VERSION: 001
FECHA: Marzo 2011
PAGINA: 105

OBJETIVO

Definir los documentos que afectan el Sistema de Gestion de Calidad (S.G.C.) del
Instituto Madre del Buen Consejo — Sede A- (MDBC-A), en cuanto a la calidad del
servicio educativo prestado, enfocandose en su creacion, modificacion y/o
eliminacion.

ALCANCE

Aplica a todos los documentos originados en el S.G.C., y a la documentacion

externa utilizada por la Institucion.

RESPONSABLES

Todos los lideres de los procesos del S.G.C.

DEFINICIONES

Procedimiento: Forma especifica para llevar a cabo una actividad o proceso.

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactian

para generar valor y las cuales transforman elementos de entrada en resultados.
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Gestion documental: Conjunto de actividades administrativas y técnicas
tendientes a la planificacion, manejo y organizacion de la documentacion
producida y recibida por las entidades, desde su origen hasta su destino final, con

el objetivo de facilitar su utilizacion y conservacion.

Documento: Informacion y su medio de soporte

Documentos Interno: Son los documentos creados por el Instituto MDBC-A, para

la prestacién del servicio.

Documento Externo: Son los documentos creados por otras organizaciones y

gue deben ser utilizados por el Instituto MDBC-A.

Documento Obsoleto: Son los documentos no han sido reemplazados por otros

0 que ya no tienen vigencia dentro del S.G.C.

Copia Controlada: Son todos los documentos que una vez entregados para su
uso, estan sujetos a control de su tenencia una vez aprobados. Se identifica con la

marcacion “Copia Controlada”.
Copia No Controlada: Son aquellos documentos que se emiten sin la
responsabilidad de su actualizacion a nuevas versiones. No lleva ningun tipo de

marcacion.

Manual de Calidad: Documento que describe y especifica el S.G.C. de la Calidad

de una entidad.

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia

de actividades ejecutadas.

106



Formato: Publicacion que cumple ciertas caracteristicas para ser diligenciado.

Instructivo: Documento que describe la secuencia de un proceso.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Se consideran los siguientes documentos

NTC GP 1000:2009

Manual de Calidad

o Caracterizaciones de procesos

Guia para la elaboracién de documentos

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

1 Identificacion del El lider del proceso Lider de cada No aplica
documento puede identificar la proceso/Responsable
requerido necesidad de crear, de elaborar el
modificar o eliminar documento.
cualquier clase de
documento del S.G.C.
2  Diligenciar Solicitud  El responsable de crear Lider de cada CAL-FO-01

el documento, debe proceso/Responsable Solicitud de
diligenciar el formato de de elaborar el creacion,
Solicitud para crear, documento modificacién y/o
modificar o eliminar un eliminacion  de
documento, segin su documentos.

necesidad y entregarlo
al  Coordinador de

Calidad.
3 Aprobacion de la ElI Coordinador de Director del Instituto/ CAL-FO-01
solicitud Calidad debe aprobar o Coordinador de Solicitud de
rechazar la solicitud Calidad creacion,
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emitida

modificacién y/o
eliminacion de
documentos.

4

Crear,
eliminar
documento

modificar o

un

Si  la solicitud es
aprobada, la persona
responsable elabora el
documento teniendo en
cuenta la Guia para la
elaboracién de
documentos, o segun
sea el caso, modifica o
elimina el documento.

Si se aprueba eliminar
un documento se pasa
a la actividad # 2 Una
vez realizada la
actividad debe proceder
a la revision

Responsable
elaborar
documento

Documento
el requerido

5

Revisién
documento

del

Consiste en realizar una
revision acerca de la
forma, el contenido y la
aplicabilidad del
documento. Esto lo
debe realizar el
Coordinador de
Calidad.

Si la revisibn no es
aprobada debe regresar
al punto No. 3

Coordinador
Calidad

de Documento
requerido

Aprobacion
documento

del

El documento pasa a
aprobacion, para ellos
se debe tener en cuenta
el manual de calidad, la
caracterizacion del
proceso donde
corresponda, los
instructivos o guias.

Comité de Calidad

Documento
requerido
aprobado con
las respectivas
firmas

Inclusién
documento
S.G.C.

del
al

El documento se
incluye  dentro  del
S.G.C. y se entregan
copias fisicas o}
electronicas. Asi
mismo, se debe hacer
la inclusibn en el
Listado Maestro de
Documentos

Coordinador
Calidad

de CAL-FO-07
Listado Maestro

de Documentos

Recoger y eliminar

copias obsoletas

Se debe recoger vy
entregar al encargado
de Calidad, las copias o
versiones anteriores del
documento.

Lideres de

proceso

cada No aplica
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9 Actualizar el listado Se debe actualizar el Coordinador de CAL-FO-07

Maestro de listado maestro de Calidad Listado Maestro
documentos documentos con las de documentos
nuevas modificaciones,
y asi llevar la

trazabilidad de los
documentos en cada

proceso.

10 Divulgacion Divulgar o distribuir el Coordinador de Documento
nuevo documento o el Calidad aprobado
documento modificado
a los procesos

involucrados en su uso.

CONTROL DE CAMBIOS AL DOCUMENTO

Laura J. Vasquez O. Coordinador de Cesar E. Monsalve G. Marzo / 2011
Estudiante Ing. Calidad IMBC Rector IMBC
Industrial UPB
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ANEXO 4 PROCESO CONTROL DE REGISTROS

VERSION: 001

FECHA: Marzo 2011

PAGINA: 110

OBJETIVO

Instaurar instrucciones para el control de los registros que se generan en el SGC,
que permite identificar su almacenamiento, proteccion, recuperacion, definir los
tiempos de retencion y definir su final.

ALCANCE

Este procedimiento aplica a todos los registros obligatorios del SGC, con el fin de
apoyar a su actualizacion y localizacion.

RESPONSABILIDAD

Es responsabilidad del coordinador de calidad la adecuada aplicacion de este

procedimiento.

Es responsabilidad de todo el personal del Instituto cumplir con las instrucciones
dadas en este procedimiento.

DEFINICION

o Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un

proceso.
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o Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona

evidencia de actividades ejecutada.

DOCUMENTOS REFERENTES

o NTC-GP 1000:2009

° Manual de calidad
. Procedimiento de control de documentos
o Guia para la elaboracion de documentos

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

Disefio del formato El disefio y formato de los Lider de cada CAL-FO-07
para elaborar el registro se debe hacer por el proceso Listado maestro
registro. lider del proceso. de documentos
2. Establecer el lugar e Determinar el lugar Lider del No aplica.
y condiciones de donde estan ubicados proceso
almacenamiento vy los registros del SGC
de los registros para revision y consulta.
e Establecer la forma en

gque se organiza los

registros en el archivo

Ejemplo: por fecha,

orden alfabético,

secuencias de proceso,

etc.
Definir quienes Las personas que tienen Lider del No aplica
tiene acceso a acceso a estos registros son proceso
estos registros determinadas por el lider del

proceso.

Estipular las e Determinar el tiempo Lideres de los No aplica
condiciones del que durara el registro en  procesos
lugar donde se el Archivo Activo (TAA)
archivaran los y la ubicacion de este
registros archivo
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e Establece el tiempo en
Archivo Muerto (TAM),
es decir, el tiempo que
durara en el registro en

un archivo muerto
mientras se decide su
posicion final.

e Ubicacién Final: Lugar
donde reposan los
registros que ya no son
utilizados.

5. Diligenciar el Estableciendo las Lideres de los CAL-FO-05
formato de Control indicaciones anteriores debe Procesos Control maestro
maestro de diligenciar el formato de de registro
Registro CAL-FO- Control maestro
05 de Registro CAL-FO-05

6. Dar copia del EIl lider del proceso entrega Lider de los CAL-FO-05
formato a control una copia del formato CAL- procesos Control maestro
de calidad. FO-05 debidamente de registro

diligenciado al lider del

proceso de Gestion de

Calidad

REGISTROS

Véase el listado maestro de registros CAL-FO-01

CONTROL DE CAMBIOS AL DOCUMENTO

Laura J. Vasquez O.
Estudiante Ing.
Industrial UPB

Coordinador de
Calidad
IMBC

Rector IMBC

Cesar E. Monsalve G.

Marzo / 2011
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ANEXO 5 PROCEDIMIENTO SERVICIO NO CONFORME

VERSION: 001
FECHA: Marzo 2011
PAGINA: 113

OBJETIVO

Identificar conforme con los requisitos, cuando el servicio no es conforme, y
realizar el control para prevenir su entrega, y asi tomar acciones para eliminar la
no conformidad encontrada.

ALCANCE

Abarca desde la identificacion del servicio no conforme, hasta la implementacion y

verificacion de las acciones preventivas, correctivas o de mejora.

RESPONSABLES

El Coordinador de Calidad es el responsable de la aplicacion de este

procedimiento.

DEFINICIONES

o Servicio No Conforme: Servicio que no cumple con los requisitos del

usuario

o Requisito: Expectativa o la necesidad establecida para el usuario
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o Accién Correctiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar las

causas de una no conformidad detectada o una situacién no deseable.

o Accién Preventiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar las

causas de una no conformidad potencial u otra situacion potencial no deseable.

o Concesion: Autorizacion para utilizar o liberar un producto y/o servicio que

no es conforme con los requisitos especificados.

o Correccion: Accion tomada para eliminar una no conformidad detectada.

o Mejora continua: Accion permanente realizada, con el fin de aumentar la

capacidad para cumplir los requisitos y optimizar el desempefio.

o No conformidad: Incumplimiento de un requisito

o Producto y/o Servicio: Resultado de un proceso o conjunto de procesos

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Se consideran los siguientes documentos

o NTC GP 1000:2009

. Manual de Calidad

o Caracterizaciones de procesos
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DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

Identificacion de Se realiza la Lideres de los Control de
la No identificacibn de la No proceso servicios no
conformidad Conformidad, en el conformes
momento de prestacion
del servicio, encuestas
de satisfaccién, quejas
o0 reclamos, auditorias
internas o externas.
Acciones  para Establecer una accién Lideres de los CAL-FO-06
eliminar la No para eliminar la No procesos Formato para
conformidad Conformidad, ya sea control de
correctiva, preventiva o Servicio No
de mejora continua. Conforme
Registrar la Registrar la accion Lideres de los CAL-FO-06
accion ejecutada junto con sus procesos Formato para
resultados en el control de
formato de Control de Servicio No
Servicio No Conforme. Conforme
Verificacion Verificar el Rector CAL-FO-06
cumplimiento de la Formato para
accion tomada. control de
Servicio No
Conforme
Elaborar informe  Elaborar el informe Comité de Acta del Comité
correspondiente a la Calidad de Calidad
identificacion
correccion del servicio
No Conforme realizado,
asi mismo analizar el
impacto sobre la
Institucion.

*El Servicio No Conforme debe identificarse por el No cumplimiento de los
estandares establecidos por la Institucién tales como: tiempos, responsables,

recursos, reglamentacion, y actividades.
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CONTROL DE CAMBIOS

Laura J. Vasquez O. Coordinador del Cesar E. Monsalve G. Marzo / 2011
Estudiante Ing. proceso. Rector IMBC
Industrial UPB
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ANEXO 6 PROCEDIMIENTO ACCIONES PREVENTIVAS

VERSION: 001
FECHA: Marzo 2011
PAGINA: 117

OBJETIVO

Establecer los lineamientos necesarios para realizar la identificacion,
implementacion y seguimiento las acciones preventivas desarrolladas en la
Institucion Madre Del Buen Consejo — Sede A.

ALCANCE

Aplica a todos los procesos del Sistema de Gestion de Calidad del Instituto Madre

del Buen Consejo — Sede A.

RESPONSABLES

Todos los lideres de los procesos del S.G.C.

DEFINICIONES

o Procedimiento: Forma especifica para llevar a cabo una actividad o
proceso.
o Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que

interactian para generar valor y las cuales transforman elementos de entrada en

resultados.
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o No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.

o Accién Preventiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar las

causas de una no conformidad potencial u otra situacion potencial no deseable.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Se consideran los siguientes documentos

. NTC GP 1000:2009

. Manual de Calidad

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

Identificacion de la no
conformidad

Con base en encuestas de
satisfacciéon, resultado de
indicadores de gestion,
auditorias, etc, se identifica
las posibles no
conformidades.

Lider
proceso

de cada No aplica

2 ldentificacion de la
accion preventiva

Se define si la accién
planteada corresponde con
una accion preventiva, de
acuerdo a la definicion.

Lider de proceso

CAL-FO-04
Formato
Acciones
preventivas,
correctivas y de
mejora

para

3 Evaluacibn de |la Se debe determinar si las Lider de proceso CAL-FO-04
accion preventiva condiciones bajo las cuales / Lider de Formato para
se va implementar la accion Calidad Acciones
preventiva, asi como sus preventivas,
efectos sobre el S.G.C. correctivas y de
mejora
4  Implementacion de la Planear la implementacién Comité de No aplica
accion preventiva de la accién preventiva con Calidad

la autorizacion del Comité
de Calidad o el Rector de la
Institucion.

5 Seguimiento y control

Se realiza mediante

Lider de Calidad

CAL-FO-04
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de la accion auditorias internas. Es Formato para
preventiva realizado por el Lider de Acciones
Calidad. preventivas,
correctivas y de
mejora
6 Cierre de la No Luego de efectuar el Liderde Calidad CAL-FO-04
Conformidad seguimiento y de superada Formato para
la no conformidad, se Acciones
procede a su cierre, preventivas,
teniendo en cuenta las correctivas y de
evidencias del proceso. mejora
7  Verificacibn de la Informe sobre la efectividad Lider de Calidad Registro
efectividad de la de la accion preventiva
accion preventiva implementada y el estado
de la misma.

CONTROL DE CAMBIOS AL DOCUMENTO

Laura J. Vasquez O. Coordinador de Cesar E. Monsalve G. Marzo / 2011
Estudiante Ing. Calidad Rector IMBC
Industrial UPB IMBC
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ANEXO 7 PROCEDIMIENTO ACCIONES CORRECTIVAS

VERSION: 001
FECHA: Marzo 2011
PAGINA: 120

OBJETIVO

Establecer los lineamientos necesarios para realizar la identificacion,
implementacion y seguimiento las acciones correctivas desarrolladas en la
Institucion Madre Del Buen Consejo — Sede A.

ALCANCE

Aplica a todos los procesos del Sistema de Gestion de Calidad del Instituto Madre

del Buen Consejo — Sede A.

RESPONSABLES

Todos los lideres de los procesos del S.G.C.

DEFINICIONES

o Procedimiento: Forma especifica para llevar a cabo una actividad o
proceso.

o Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que

interactian para generar valor y las cuales transforman elementos de entrada en

resultados.
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o No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.

o Accién Correctiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar las

causas de una no conformidad detectada o una situacion no deseable.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Se consideran los siguientes documentos

o NTC GP 1000:2009

. Manual de Calidad

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

Identificacion de la no
conformidad

Con base en encuestas
de satisfaccion, resultado
de indicadores de gestion,
auditorias, etc, se
identifica las posibles no
conformidades.

Lider
proceso

de cada No aplica

2 Identificacién de la
accion correctiva

Se define si la accién
planteada  corresponde
con una accién correctiva,
de acuerdo a la definicién.

Lider de proceso

CAL-FO-04
Formato
Acciones
preventivas,
correctivas y de
mejora

para

3 Evaluacibn de la Se debe determinar si las Lider de proceso CAL-FO-04
accion correctiva condiciones bajo las / Lider de Formato para
cuales se va implementar Calidad Acciones
la accién correctiva, asi preventivas,
como sus efectos sobre el correctivas y de
S.G.C. mejora
4  Implementacion de la Planear la implementacién Comité de No aplica
accion correctiva de la accion correctiva Calidad
con la autorizacién del
Comité de Calidad o el
Rector de la Institucidn.
5 Seguimiento y control Se realiza mediante Lider de Calidad CAL-FO-04
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accion preventiva

preventiva implementada
y el estado de la misma.

de la accion auditorias internas. Es Formato para
correctiva realizado por el Lider de Acciones
Calidad. preventivas,
correctivas y de
mejora
6 Cierre de Ila No Luego de efectuar el Liderde Calidad CAL-FO-04
Conformidad seguimiento y de Formato para
superada la no Acciones
conformidad, se procede preventivas,
a su cierre, teniendo en correctivas y de
cuenta las evidencias del mejora
proceso.
7  Verificacion de la Informe sobre la Lider de Calidad Registro
efectividad de la efectividad de la accion

CONTROL DE CAMBIOS AL DOCUMENTO

Laura J. Vasquez O.
Estudiante Ing.
Industrial UPB

Coordinador de

Calidad
IMBC

Cesar E. Monsalve G.
Rector IMBC

Marzo / 2011
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ANEXO 8 PROCEDIMIENTO AUDITORIA INTERNA

VERSION: 001
FECHA: Marzo 2011
PAGINA: 123

OBJETIVO

Definir las directrices para la ejecucion de las auditorias internas del SGC en el

instituto Madre del Buen Consejo.

ALCANCE

El proposito de este procedimiento es establecer un mecanismo unificado para la
ejecucion de las auditorias Internas que se lleven a cabo en el Instituto Madre del

Buen Consejo.

RESPONSABLES

Es responsabilidad del coordinador de calidad el disefio del programa anual de
auditorias internas del SGC del Instituto Madre del Buen Consejo y de programar

Su ejecucion.

Es responsabilidad de los auditores que llevan a cabo la auditoria seguir los

lineamientos de este procedimiento.

DEFINICIONES

o Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener

evidencia de las auditorias y evaluarlas de manera objetiva con el fin de
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determinar la extension en que se cumplen los criterios de auditoria. (3.9.1 NTC-
ISO 9000).

o Auditoria Interna: Se denomina en algunos casos como auditorias de
primera parte, se realizan por, o nombre de la propia organizacién, para fines
internos y puede constituir la base para la auto-declaracion de conformidad de una

organizacion.

o Programa de Auditoria: Conjunto de una o mas auditorias planificadas
para un periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un periodo especifico.
(3.9.2. NTC-1SO 9000).

o Criterios de Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos
utilizados como referencia. (3.9.3. NTC-ISO 9000).

o Evidencia de la Auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier
otra informacién que son pertinente para los criterios de auditoria y que son
verificables.(3.9.4 NTC-1SO 9000)

o Hallazgos de la Auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de

la auditoria recopilada frente a los criterios de auditoria. (3.9.5. NTC-ISO 9000).
o Conclusiones de la Auditoria: Resultado de un auditoria que proporciona
el equipo auditor tras considerar los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos

de la auditoria. (3.9.6.NTC-ISO 9000).

o Objetivos de Auditoria: Los objetivos de la auditoria definen qué es lo que

se va a lograr con la auditoria
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DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Se consideran los siguientes documentos

NTC GP 1000:2009

Manual de Calidad

Caracterizaciones de procesos

Guia para la elaboracién de documentos

Listado maestro de documentos

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

Programacion y El coordinador de calidad es Coordinador de CAL-FO-02
elaboracion del el encargo debe elaborar calidad Programacion
cronograma de anualmente el cronograma anual de
auditorias de auditorias, presentarlo al auditorias

comité de calidad para su

aprobacion y luego darlo a

conocer a los lideres de cada

procesos.
Eleccion del El rector es la persona que El rector Contrato
grupo de designara el grupo de
Auditores auditores, los cuales deben

garantizar la objetividad e

imparcialidad en el proceso

de auditoria.
Revision de la La revision de la Lider del Grupo N.A.
documentacién documentacidn est4 a cargo auditor

de la auditores y debe tener

en cuenta el numeral 6.3 de

la NTC-1SO 19011
Preparacion de Esta actividad la debe Lider del Grupo CAL-FO-03
las actividades in ejecutar el lider del grupo Auditor Plan de
situ auditor basado en los auditoria
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lineamientos contemplados
en el numeral 6.4 de la NTC-
ISO 19011:

Plan de auditoria
Asignacion de las tareas
al grupo auditor.

o Preparacion de los
documentos de trabajo.

5.

Ejecucién de las
auditorias IN
SITU

Estas actividad se realiza a

cargo el lider del grupo

auditor teniendo en cuenta lo

contemplado en el numeral

6.5 de la NTC-1SO-19011:

e Realizacion de la reunion
de apertura.

¢ Recopilacion y
verificacion de
informacion.

e Creacion de los
hallazgos de la auditoria.

e Conclusiones de
auditoria.

e Ejecucion de la reunion
de cierre.

Coordinador de
calidad

Lider del Grupo de
Auditoria

CAL-FO-03
Plan de
Auditoria

Difusion del
informe de
auditoria

El lider del equipo auditor
prepara, presenta y difunde
el informe de la auditoria
teniendo cuenta los
lineamientos contemplados
en el numeral 6.6 de la NTC-
ISO 19011

Lider del
auditor

equipo

CAL-FO-05
Informe de
Auditoria

Implementacién
de acciones
correctivas

El coordinador de cada
proceso tiene la
responsabilidad de
documentar las acciones
correctivas para dar solucién
a las no conformidades
detectadas en la auditoria,
teniendo en cuenta el
procedimiento para la
implementacién de acciones
correctivas. CAL-PR-05
Procedimiento para la
implementacion de acciones
correctivas.

Coordinadores de
procesos

CAL-FO-04
Formato
acciones
preventivas,
correctivas y de
mejoras

8.

Seguimiento de
auditoria

El  seguimiento a las
acciones correctivas
planteadas en la auditoria
debe estar a cargo del lider

Lider del
auditor
Coordinador de
calidad

equipo

CAL-FO-04

Formato
acciones
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del equipo auditor en preventivas,
compaiiia del coordinador de correctivas y de
calidad los cuales deben mejoras
verificar la efectividad para

finalizar y cerrar las no

conformidades

CONTROL DE CAMBIOS AL DOCUMENTO

Laura J. Vasquez O. Coordinador de Cesar E. Monsalve
Estudiante Calidad G. Marzo /2011
Ing. Industrial UPB IMBC Rector IMBC
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ANEXO 9 GUIA PARA LA ELABORACION DE DOCUMENTOS

VERSION: 1
FECHA: Enero 2011
PAGINA:128

OBJETIVO

Establecer lineamientos bajo los cuales se realizara la elaboracion y presentacion
de documentos del Sistema de Gestion de Calidad del Instituto Madre del Buen
Consejo — Sede A.

ALCANCE

Aplica de esta guia cubre todos los documentos que se realicen dentro del
Sistema de Gestion de Calidad del Instituto Madre del Buen Consejo — Sede A.

RESPONSABLES

Coordinador de Calidad

TERMINOS Y DEFINICIONES

o Documento: Informacién y su medio de soporte.

o Documento externo: Informacién que ha sido desarrollada por otras

instituciones y es usado por el instituto MDBC-A.

o Manual de Gestion de Calidad: Documento que enuncia la Politica de
Calidad y describe el Sistema de Calidad del Instituto.
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o Sistema de Calidad: Sistema de Gestion para dirigir y controlar el Instituto
respecto a la calidad.

o Instructivo: Descripcion escrita y detallada sobre cémo efectuar las
actividades y procesos de manera coherente, llegando a un nivel de detalle

amplio.

o Procedimiento: Forma especifica para llevar a cabo una actividad o un
proceso

o Proceso: Conjunto de recursos y actividades interrelacionados los cuales

transforman elementos de entrada en resultados.

GUIAS GENERALES

CODIFICACION

La codificacion correspondiente al Sistema de Gestion de Calidad (S.G.C.) del

Instituto MDBC-A, estaran codificados bajo el siguiente esquema: XXX-YY-##

Este esquema comprende la siguiente abreviacion:

Las letras XXX, corresponden al proceso del cual hace referencia, tales como:

Gestion Directiva DIR
Gestion de Calidad CAL
Gestion Académica ACA
Gestion de Admision y Matricula ADM
Gestion Humana HUM
Gestion Administrativa y Financiera ADF
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Las letras YY, corresponden al tipo de documento utilizado en el S.G.C.:

Manual de Calidad MA
Guia GU
Procedimiento PR
Formato FO

El ##, corresponde a la secuencia o el consecutivo en nimero dentro del proceso

en cuestion.

EJEMPLOS:

o CAL-FO-01: Hace referencia al formato No. 1 del proceso de Gestion de
Calidad.

IDENTIFICACION

Todos los documentos del S.G.C., estaran presentados con el siguiente

encabezado y pie de pagina, que debe contener la siguiente informacion:

Encabezado

VERSION:
FECHA:

'| : PAGINA:

El logo, es la identificacion del Instituto MSBC-A, el cual es el escudo de la
institucion. El titulo del documento identifica de qué documento se trata. El codigo,
es la referencia establecida para el documento de acuerdo al proceso y al
consecutivo. La version corresponde al numero de los ajustes o cambios
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realizados al documento. La fecha hace referencia al momento de aprobacion del

documento.
Pie de pagina
Laura J. Vasquez O. Coordinador del Cesar E. Monsalve Marzo / 2011
Estudiante proceso IMBC G.
Ing. Industrial UPB Rector IMBC

El pie de pagina se coloca al final del documento para identificar la persona que
elabord el documento y la persona que lo aprobé. Diligenciado ademas con las
fechas respectivas.

Cuando se elaboren formatos, estos sélo deben llevar el encabezado. La letra tipo
Arial con tamafio 11. Los documentos externos se deben identificar por el titulo de
los mismos.

DESARROLLO

ESTRUCTURA DE LOS PROCEDIMIENTOS

Los procedimientos se deben realizarse acorde a cada proceso del Instituto y

deben cumplir la siguiente estructura:

Objetivo

Describe el propésito que se espera al desarrollar el procedimiento en particular
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Alcance

Indica el grado de aplicacion del procedimiento de acuerdo al proceso especifico.

Responsables

Se definen lo(s) funcionarios(s) que deben garantizar la ejecucion total de las

actividades descritas en el procedimiento.

Definiciones

Palabras o conceptos especificos que seran referenciados en la descripcion del

procedimiento.

Documentos de referencia

Documentos de soporte o de referencia asociados. Se enuncian los documentos

internos o externos.

Contenido o desarrollo del procedimiento

Se enumera la secuencia de las actividades a realizar, respondiendo al qué, al

como, al dénde, al quién, al con qué y al cuando.

Registros

Se hace una relacion de los registros que resultan de la ejecucion del

procedimiento.
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Control de cambios al documento

En este parte se hace relacién a las actualizaciones que se realicen a los

procedimientos
ESTRUCTURAS ADICIONALES

Para las estructuras de los documentos, diferentes a procedimientos, se realizaran
acorde a las necesidades de la Institucién y difiere de la estructura de los
procedimientos.

Laura J. Vasquez O. Coordinador del Cesar E. Monsalve G. Marzo /2011
Estudiante proceso IMBC Rector IMBC
Ing. Industrial UPB
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ANEXO 10 FORMATO PARA ELABORACION DE PROCEDIMIENTOS

VERSION:
FECHA:
PAGINA:

OBJETIVO

ALCANCE

RESPONSABLES
DEFINICIONES

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO
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CONTROL DE CAMBIOS AL DOCUMENTO

Laura J. Vasquez O. Coordinador del Cesar E. Monsalve G.
Estudiante proceso IMBC Rector IMBC
Ing. Industrial UPB
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ANEXO 11 MANUAL DE CALIDAD

VERSION: 001
FECHA: Enero 2011
PAGINA:136

MANUAL DE CALIDAD
INSTITUTO MADRE DEL BUEN CONSEJO
SEDE A
NTC GP 1000:2009
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INTRODUCCION

Con el presente Manual de Calidad, se pretende dar a conocer la estructura
general del Sistema de Gestion de Calidad (S.G.C.) aplicado al Instituto Madre del
Buen Consejo — Sede A. (MDBC-A) basado en la Norma Técnica de Calidad GP
1000:20009.

El Instituto MDBC-A, pretende lograr a través de un optimo desempeiio de los
procesos establecidos, una adecuada organizacion de su Gestion Educativa

enfocada en la formacion Integral para sus estudiantes.

Este Manual, que se encuentra a disposicion de todos los involucrados en el
S.G.C. del Instituto, especifica el alcance del mismo, y se da una mirada a los
procesos y procedimientos establecidos, asi como su interaccion entre los
mismos. Deberd ser empleado como una guia para revisar, disefar, implementar,

evaluar y mejorar continuamente el S.G.C.
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1. GENERALIDADES INSTITUTO MADRE DEL BUEN CONSEJO

El Instituto Madre del Buen Consejo — Sede A., es una institucion educativa de

caracter oficial, ubicada en el Municipio de Floridablanca, Santander.

Inicié sus labores con el nombre de Concentracion Escolar Madre del Buen
Consejo, en el afio 1972, en las instalaciones cedidas por el Instituto de Crédito
Territorial, una vez terminado el barrio Ciudad Valencia. Su fundadora, la religiosa
de la comunidad Hijas de Jesus, Madre Veroénica Tejedor, en colaboracién con los
Padres de Familia del Colegio Reina de la Paz y con la donacion de pupitres por
parte del ICETEX y la realizacion de diversas actividades, fue equipando la
institucion, al mismo tiempo que se posicionaba entre las mejores entidades

educativas de Floridablanca.

En 1991, se inici6 el preescolar, ampliando los servicios educativos
progresivamente. Fue en 1993, cuando la Comunidad de Religiosas de las
Colosancias, asume la direcciébn del establecimiento y posteriormente fue
nombrada la docente Nohora Gonzalez de Nifio como su directora, quien

gestionaria y ejecutaria proyectos de ampliacion y dotacién de recursos.
Progresivamente, el Instituto ha venido implementando sus niveles de formacion,
es asi como en 1996, se implementd el bachillerato hasta el grado noveno,
entregandose la primera promocion de Educacion Basica Secundaria (noveno
grado) en 1999. El 28 de octubre de 2002, segun Resolucién No. 12458 se
establece la integracion de las plantas fisicas:

Sede A: Instituto Madre del Buen Consejo

Sede B: Instituto Domingo Sabio
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Sede C: Instituto Josefa del Castillo

Sede D: Instituto El Progreso

En el afio 2003, asume la direccién de la Ciudadela Educativa, la Lic. Benilda
Correa Rodriguez. En el afio 2004 se asigna como Rector encargado Luis
Francisco Rios Pérez y en julio de 2005 a la fecha es nombrado para el cargo,
oficialmente el Doctor Cesar Enrique Monsalve Jiménez.

El Instituto MDBC ofrece el servicio educativo en el nivel preescolar, educacion
béasica (1° a 9°), educacién media (10° y 11°), en las jornadas mafiana y tarde. Su
Modalidad es Bachillerato Técnico Comercial con especialidad en Mercadeo:
“Negociaciéon y Venta de Productos y Servicios”.

1.1 DATOS GENERALES

o Nombre o razon social: Instituto Madre del Buen Consejo

. Direccién y teléfono: Calle 19 No. 14-09 Barrio Ciudad Valencia. Teléfono:
6387015 Fax: 6819841

o Cadigo DANE: 168276000096

o Email:
o Representante Legal: Dr. Cesar Enrique Monsalve.
o Sector: Educativo Oficial
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o Actividad Econémica: Educacion Pre-escolar, Basica, Media Académica y

Técnica Comercial.
. Licencia de Funcionamiento:

o Organigrama institucional

MINISTERIO DE EDUCACION ‘

1
SECRETARIA DE EDUCACION

oG | ot CONSEIO
ESTUDIANTIL B DIRECTIVO
CONSEWODEPMDRES | _ _ e e e e e e e e e e e e e — | conseso
DEFAMILIA ACADEMICO
COMITE DE
PIOMOGA = = = = = = = = = - - ] CALDAD
I ; T 1
DEPARTAMENTO DEPARTAMENTO DEPARTAMENTO
ADMINISTRATIVA
ACADEMICO SERVICIOS ESPECIALES
I s | 1 I 1 I . 1
COORDINACION COORDINACION SECRETARIA AREA SECRETARIA
BIBLIOTECA RECEPCION ARCHIVO
SECUNDARIA PRIMARIA ACADEMICA | | . | FINA[‘.IiI[:IERA ADMINISTRATIVA
'OORDINACION | COORDINADOR ALMACEN

COORDINADOR [ 1
DEAREA | SEMA DE ARES, MANTERIMIENTO ¥
| SERVICIOS GENE@

) DOCENTES |
DOCENTES -
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2. PLANTEAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

2.1.1 Mision Institucional. El Instituto Madre del Buen Consejo tiene como
mision, la formacién integral (con énfasis en mercadeo: negociacion y venta de
producto de servicios) aplicando principios de calidad en sus procesos de
ensefianza-aprendizaje con principios y valores inculcados en cada unos de sus
educandos desde pre-jardin hasta undécimo grado, promoviendo el desarrollo de
las dimensiones cognitivas, comunicativas, socio-afectivas y éticas, hacemos de
nuestros estudiantes seres que asumen compromisos reales y efectivos en sus

comunidades.

2.1.2 Vision Institucional. El Instituto Madre del Buen Consejo se proyecta en el
futuro como una entidad educativa lider en la calidad de su formacion educativa
con sentido humano basado en principios éticos y morales formando personas

capaces de enfrentar los retos de una sociedad evolucionista.

2.1.3 Politica de Calidad. El instituto Madre del Buen Consejo — Sede A, esta
comprometida con la comunidad educativa en brindar una educacion integral que
contribuya a la formacién académica en valores para desarrollar en el estudiante
sus competencias personales y su orientacibn vocacional en un ambiente
pedagogico y educativo adecuado, todo esto enmarcado en un Proyecto Educativo
acorde a la filosofia de la institucion, la cual cuenta para ello con docentes y
personal competente para asi también atender a las necesidades sociales

actuales, con miras a la mejora continua de nuestros procesos.

2.1.3.1 Despliegue De La Politica De Calidad
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Fomenta e Eficacia de los (Numero de Positivo 80% coordinadores Semestral
incrementar los  programas  de evaluaciones
valores en la formacion satisfactorias / Namero
formacion de estudiantes
integral que se evaluados) * 100
Formacién brinda a los
académica en estudiantes
Valores permitiendo que
asuman con
responsabilidad
sus necesidades
y expectativas en
el entorno.
Crear Eficacia de los (Numero de positivo 80% coordinadores Semestral
mecanismos que  programas evaluaciones de
les permitan alos extracurriculares  programas
estudiantes satisfactorias/Nimero
desarrollar de estudiantes
habilidades y evaluados por
Desarrollo de competencias programa)
competencias interpersonales
personales fortaleciendo su
crecimiento
personal y
espiritual con
miras a la
construccion de
un mejor pais.
Descubriren el  Efectividad de Nuamero de aciertos en Positivo =30 Jefe de Area Anual

Desarrollar la
orientacion
vocacional

estudiante sus
capacidades
cognitivas
cientificas y
técnicas

los examenes de
vocacion
profesional -
alumnos de
undécimo.

escogencia de Carrera
vocacional, de acuerdo
a las pruebas
presentadas.
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desarrollando
habilidades,
actitudes y
valores que le
permitan al
estudiante asumir
con
responsabilidad y
autonomia sus

derechos y
deberes.
Propiciar Medicion de la Resultado de la Positivo 60%  Jefe de Area Anual
espacios parala percepcibn de Encuesta de
investigacion y el  ambientes satisfaccion por
Ambiente aprendizaje, adecuados. encima del 60%.
educativo y permitiendo a los
pedagdgico estudiantes ser
adecuado creativos,
analiticos y
criticos de su
propia realidad.
Garantizar que el Medicion de la Encuesta para medirla Positivo 60% Rector Anual
PEl mantenga la percepcion de conformidad por
filosofia filosofia del encima del 60%, entre
P.:zlfiacsoc:ﬁ: a institucional institucional con la filosofia institucional
IR — respectoal P.E.I 'y el P.E.I. (Personal
docente,
Administrativo y
Padres de Familia)
Asignary Porcentaje de N° de positivo 60% Rector Semestral
Docentes y distribuir los cumplimiento del  capacitaciones
personal docentes y el Plan de realizadas / N° de
competente personal de Capacitacion capacitaciones

acuerdo a su

planificadas
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especialidad y
experiencia
garantizando un
mejor servicio

Atencién a
necesidades
sociales

Preparar a los
estudiantes en el
desarrollo de sus

habilidades,
intelectuales,
analiticas, criticas
yenla
integracion de
sus
conocimientos,
para encontrar
alternativas de
solucién a las
necesidades de
la comunidad.

Encuesta a la
comunidad con
nivel de
percepcién
positivo

2> 80%

positivo

2> 80%

Rector

Semestral

Mejora
continua

Mejorar
continuamente el
sistema de
gestion de
calidad dentro de
la institucion.

Eficacia de las
acciones
correctivas y
preventivas.

Numero de acciones
correctivas cerradas a
tiempo / (sumatoria de
acciones  correctivas
planteadas).

Numero de acciones
preventivas cerradas a
tiempo / (sumatoria de
acciones preventivas
planteadas).

Positivo

80%

Lider de Calidad

Trimestral
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2.1.4 Objetivos de Calidad

o Fomenta e incrementar los valores en la formacion integral que se brinda a
los estudiantes permitiendo que asuman con responsabilidad sus necesidades y

expectativas en el entorno.

o Crear mecanismos que les permitan a los estudiantes desarrollar
habilidades y competencias interpersonales fortaleciendo su crecimiento personal

y espiritual con miras a la construccion de un mejor pais.
o Descubrir en el estudiante sus capacidades cognitivas cientificas y técnicas
desarrollando habilidades, actitudes y valores que le permitan al estudiante asumir

con responsabilidad y autonomia sus derechos y deberes.

o Propiciar espacios para la investigacion y el aprendizaje, permitiendo a los

estudiantes ser creativos, analiticos y criticos de su propia realidad.

o Garantizar que el PEI mantenga la filosofia institucional.

o Asignar y distribuir los docentes y el personal de acuerdo a su especialidad

y experiencia garantizando un mejor servicio.
o Preparar a los estudiantes en el desarrollo de sus habilidades, intelectuales,
analiticas, criticas y en la integracion de sus conocimientos, para encontrar

alternativas de solucion a las necesidades de la comunidad.

o Mejorar continuamente el sistema de gestion de calidad dentro de la

institucion.
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3. ALCANCE Y EXCLUSIONES DEL S.G.C.

3.1 ALCANCE DEL S.G.C.

El S.G.C. implementado en el instituto MDBC-A, incluye todos sus procesos, tales
como: Estratégicos, Misionales, de Apoyo y de Evaluacion), los cuales, interactian
entre si logrando garantizar la mejora continua de la prestacion del servicio
educativo de manera normal para los cursos de Pre-escolar, Educacion Basica,

Educacién Media.
3.2 EXCLUSIONES DEL S.G.C.
El instituto MDBC-A, excluye de su S.G.C. el numeral 7.6. de la NTC GP

1000:2009, que corresponde a “Control de los Equipos de Seguimiento y de
Medicion”; al no tener aplicabilidad dentro de la prestacion del servicio educativo.
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4. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
4.1 PROCESOS ESTABLECIDOS EN EL S.G.C.

Los procesos establecidos en el S.G.C. en el Instituto MDBC-A, son los siguientes:

PROCESOS PROCESOS DE
ESTRATEGICOS EVALUACION Y CONTROL

GESTION DIRECTIVA GESTION DE CALIDAD
Direccionamiento Estratégico ElaboraciéndeDocumentas
Sy L Control de documentos
Comunicacién Organizacional . X
L, ) ) Acciones preventivas
Revision y Mejora del Sistema

Auditoria interna
PROCFSOS MISONAIFS

GESTION ACADEMICA / GESTION ADMISONES Y MATRICULAS
Admisiones y Matriculas

REomfle 7 amfoo s

VDF 1A INSTITIHCION
OAILVYINA3 OIJIAY3S

GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
Facturacion y Recaudo
Presupuesto

oLd
=
o
=5
)
—d
4
=]
o
u
—d
—
u
&Y
N
@,
n
=)
o
u
x

catickarriAn Aa DAadvac v Daclamac)

Fuente: Autor

4.1.1 Procesos Estratégicos. Para esta categoria se defini6 el Proceso de
Gestion Directiva, que va encabezado por el Rector. Como su nombre lo indica, se
encarga de la definicién del horizonte institucional, sus estrategias, objetivos, el

aseguramiento de los recursos, la revision por la direccién, entre otros.
4.1.2 Procesos Misionales. Se identificaron los procesos de Gestion Académica

y Gestion Admision y Matricula, como ejes esenciales para la prestacion del
servicio educativo. La Gestiobn Académica proporciona a la comunidad la
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realizacidon del objetivo central de la Institucion, que es la educacion integral de los

educandos.

4.1.3 Procesos de Apoyo. Incluye los procesos de soporte para el desarrollo
normal de las actividades de los procesos estratégicos, misionales y de
evaluacion. Para la Institucion se establecieron los procesos de Gestion

Administrativa y Financiera, y Gestion Humana.

4.1.4 Procesos de evaluacion, andlisis y mejora. El proceso de Gestion de
Calidad es la base que permite la mejora continua del S.G.C., realizando la
medicién del desempefio de los procesos, su eficacia y eficiencia.

En las caracterizaciones de cada proceso, se puede identificar el objetivo del
proceso, su alcance, el responsable, los participantes, las actividades vistas desde
la perspectiva del ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar, Actuar), las entradas y
salidas del proceso. Asi como los requisitos de ley, de la norma, y los
institucionales. La documentacién utilizada, los recursos, el seguimiento y la

medicion, también hacen parte fundamental de las caracterizaciones.
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5. PROCEDIMIENTO ESTABLECIDOS PARA EL S.G.C.

En el Sistema de Gestién de Calidad del Instituto MDBC-A, se establecieron los
siguientes procedimientos requeridos para la normal implementacion de los

procesos, de los cuales se hace referencia a continuacion:

. Procedimiento para la toma de Acciones correctivas, preventivas y de
mejora

o Procedimiento para la Gestién de Riesgos.

o Procedimiento para el Control de Documentos

o Procedimiento para el Control de Registros

o Procedimiento para Auditorias Internas

o Procedimiento para el Control del Producto No Conforme

. Procedimiento para la revision del S.G.C. por la Direccion

o Procedimiento para el Manejo de Solicitudes, Quejas, Reclamos vy

Sugerencias

o Procedimiento para la Elaboracion y Seguimiento de Planes de Accidn

o Procedimiento para la Adquisicién de Bienes y Servicios

150



ANEXO 12 CARTA CONFORMACION EQUIPO DE CALIDAD

INSTITUTO MADRE DEL BUEN CONSEJO

Floridablanca - Santander
Codigo DANE: 168276000096 - NIT: 804.005.153-8
Resolucién de Aprobacién No. 0995 del 11 de Octubre de 2006

CREACION DEL EQUIPO DE TRABAJO PARA EL SISTEMA DE CALIDAD NTCGP
1000:2009

El rector de la Institucién educativa Madre del Buen Consejo, Sr. Cesar Enrique Monsalve
Jiménez, consciente de la necesidad de poner en marcha el Sistema de Gestion de
Calidad basado en la Norma Técnica GP1000:2009, ordena la creaciéon del equipo de
trabajo responsable del disefio, documentacién, implementacion y evaluacion del Sistema
de Gestion.

Este equipo de trabajo sera liderado por Martha Lucia Mendoza Alva, coordinadora
jornada de la mafiana Sede A, quien sera designado con funciones adicionales de Lider
de Calidad, y que a su vez tendra la responsabilidad de guiar todo el proceso hasta la
consecucién de la correspondiente certificacién de un ente especializado en este aspecto.

El lider de Calidad tendré la responsabilidad y libertad de designar y/o remover al
personal que participara en el equipo de trabajo para implementar el Sistema de Gestion
en la Institucién educativa.

Para constancia se firma a los 25 dias del mes de Enero de 2011, en Floridablanca,
Santander.

L 1 Rt 4
CESAREN IMMO ALVE J. “T“ﬁ%%?{ac“éﬂsmo
RECTOR s %‘%LDR!DABLANCA

il

Sr. Cesar Enriqgue Monsalve Jiménez
Rector Instituto Madre del Buen Consejo

SEDE PRINCIPAL: Calle 19 No. 14-09 - Telf: 6387015 - Telefax: 6819841
SEDE B: Calle 14 No. 13-20 Telf: 6385804 - Barrio Villabel
SEDE C: Carrera 12 No. 10-30 Telf: 6387011 - Barrio Villabel
SEDE D: Carrera 22 con Calle 147B Telf: 6380503 - Barrio Palomitas
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ANEXO 13 LISTADO DE ASISTENCIA A CAPACITACIONES

Tema capacitacion: Sistemas de Gestion de Calidad

Objetivo: Dar a conocer al personal del Instituto Madre del Buen Consejo en que
consiste un S.G.C. la importancia de tenerlo mantenerlo y los beneficios que se

obtiene.

Presentada por: Estudiante de Ing. Industrial Laura Johanna Vasquez Otero
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SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Departamento Administrativo
dela Funcion Publica

Republica de Colombia
libertad y Orden

Departamento Administrativo
dela Funcion Publica

Republicade Colombia
liberfad y Orden

SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD

Ley 872 de 2003
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Departamento Administrativo
dela Funcién Publica
Republica de Colombia o

« Sistematica

» Transparente

* Dirigiry
evaluar el

desempefio
institucional

« Calidad y
satisfaccion

Sistema de Gestion de la social e.n, la
Calidad prestacion de

los servicios

Departamento Administrativo
dela Funcion Publica

Republicade Colombia

liberfod y Orde

-

CREACION DEL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD

ELEMENTO 1

ELEMENTO 2 Planes estratégicos

ey
.
CLEMENTO 3 procesos
.

Expectativas usuarios

Sistema de Gestion de la
Calidad
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Departamento Administrativo :
dela Funcién Publica

Republica de Colombia

RESPONSABILIDAD DEL SISTEMA

Responsabilidad
T

Todos los
Direccioén servidores
publicos de la
entidad

Sistema de Gestion de la
Calidad Causal de
mala conducta

Departamento Administrativo
dela Funciéon Publica

Republicade Colombia o
erfod y Orden

ENTIDADES Y AGENTES OBLIGADOS

Sector
central
ELEMEN
TO1
ELEMEN _Ra m_a
ELEWEN 10 2 ‘ Ejecutiva Sector
- Descentrali

Zado

Obligatorio

i q Rama
Legislativa S
Sistema de Gestion de la Adr:iiilsotr:aﬁ
Calidad va

Rama
Judicial
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Departamento Administrativo

dela Funcién Publica

Republicade Colombia ]
Libertod y Orden

TIEMPO PARA IMPLEMENTAR EL SISTEMA

ELEMENTO
1

ELEMENTO
ELEMENTO 2
3

Termino
maximo

Sistema de Gestion de la
Calidad

Departamento Administrativo .:-:iv
dela Funcion Publica

Republica de Colombia L
libertod y Orden

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA.

ELEMENTO
1

ELEMENTO s |nteg|’a|
* Intrinseco
» Confiable

Obligatorio

todos los
funcionarios

« Econémico

* Téchico

Sistema de Gestion de la
Calidad
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Departamento Administrativo
de la Funcion Puablica

Republica de Calombia

libertod y Orden

COMPLEMENTARIEDAD CON OTROS
SISTEMAS

ELEMENTO
1

ELEMZENTO . Sistemade
Control
Interno

ELEMENTO
3

ELEMENTO |
n

Sistema de Gestion de la
Calidad

Comple

» Sistema de
Desarrollo
Administrati
VO

mentario

Departamento Administrativo
de la Funciéon Publica
Republica de Colombia

REQUISITOS PARA SU IMPLEMENTACION.

- USUARIOS
IDENTIFICAR ‘ - DESTINATARIOS
- BENEFICIARIOS
SR ‘ - USUARIOS e
) - DESTINATARIOS ‘ Necesidade
INFORMACION . BENEFICIARIOS
IDENTIFICAR ‘ R . ‘ Calidadenla
Y PRIORIZAR CRITICOS funcion
CRITERIOS Y oceses s Operacié
; estratégicosy: ‘ ean peracion
DETERMINAR ‘ METODOS ‘ e Control

PARTICIPACION

IDENTIFICARY. ‘ DE LOS
DISENAR SERVIDORES

satisfacer necesidades
y expectativas de
calidad de los usuarios

puntos de

controlsobre

PUBLICOS 0S [iESdos
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Departamento Administrativo
dela Funcion Publica

Republica de Colombia
Libertad y Orden

Pagina
Web

Departamento Administrativo
de la Funcién Publica
Repiblicade Colombia

DORES DEL SISTEMA

ELEMENTO
3

Resultado

Sistema de Gestion de la
Calidad

QUE DEBE PERMITIR EL SISTEMA

DETECTARY Desviaciones en
CORREGIR los procesos

Duplicidad de funciones
conmous [l R et
Denunciasy demandas
REGISTRAR ‘ Estadisticas ‘
FACILITAR ‘ Control politicoy Fécilacceso informacién
ciudadano
AJUSTAR ‘ Procedimie.ntﬂsy cas ‘ Calidad
metodologias internacionales

pesviaciones detectadas
« Acciones correctivas
adoptadas
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Departamento Administrativo S
dela Funcion Publica

Republica de Colombia
libertod y Orden

IMPLEMENTACION DEL
SISTEMA

Cada entidad definira internamente las
dependencias y funcionarios que de
acuerdo con sus competencias deban
desarrollar el Sistema de Gestion de la
Calidad, sin que ello implique alteracion de
su estructura o tamano.

Departamento Administrativo &<
dela Funcién Publica

Republica de Colombia

Libertod y Orden

CERTIFICACION DE CALIDAD.

ELEMENTO
1

ELEMENTO
2

Normas
internacio
nales
de calidad

Certificar

Sistema de Gestion de la
Calidad
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Departamento Administrativo
dela Funcion Publica

Republica de Colombia

CERTIFICACION DEL SISTEMA

ELEMENTO

ELEMENTO
Exista entidad
gubernamental
con
experienciaen
procesos de
certificaciéon

N 0 ELEIV;ISENTO

Contratacion
NO
Certificacion L EMENTO

Sistema de Gestion de la
Calidad

Departamento Administrativo
de la Funcion Publica
Republicade Colombia 4%

liberfod y Orden

APOYO ESTATAL.

ELEMENTO
1

ELEMENTO

Demas
instituciones de
orden Distritaly

Nacional Sistema de Gestion de la
Calidad
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Departamento Administrativo
dela Funcion Publica
Repiblicade Colombia

Decreto

Reglamentario
4110 de de la Ley 872! de

2004 2003

Departamento Administrativo - :
de la Funcion Publica
Republica de Colombia

ADOPCION DE LA NORMA DE CALIDAD

Adoptaen
Entidades
y agentes
obligados

Requisitos
‘ minimos
Establecer

documentar
implementar

Norma técnica de
calidad

Sistema de Gestion
NTCGP 1000:2004 de la Calidad
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Departamento Administrativo
dela Funcion Publica

Republica de Colombia

ELEMENTO
1

ELEMENTO
ELEMENTO 2
3

Responsabilidad

Maxima autoridad dela
Sistema de Gestion de la Elllnﬁll_jefﬂsﬁ-lﬂh_
Calidad dependenciay funcionarios

Departamento Administrativo
de la Funcion Publica
Republicade Colombia

INDICADORES DEL SISTEMA

ELEMENTO
1

ELEMENT

02
indicado
res

. .

Sistema de Gestion de la
Calidad
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Departamento Administrativo -
dela Funcion Publica

Repiblicade Colombia

Liber

ELEMENTO 1

Premio Nacional de
alta Gerencia

Sistema de Gestion de la
Calidad EXITOSOS

Banco de éxitos

Departamento Administrativo
de la Funcion Publica
Republica de Colombia

Qué hacer para
implementar el
Sistema de Gestion de
la Calidad?
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Departamento Administrativo 33
de la Funcion Publica
Republica de Colombia

Libertod y Qeden

Comprometer a la Alta
Direcciénen la
implementacion del SGC

Definir el “"Representante
de la alta direccion”
responsable del disefio e
Implementacion del SGC

Departamento Administrativo
dela Funcion Publica
Republica de Colombia

Libertod y Orden

Que hacer para implementar el Sistema de
Gestion de Ia Calidad?

Sensibilizar
Definir el "Equipo de Concientizar de los
calidad” para la beneficios del Sistema de
Implementacién del SGC Gestion de Calidad y su
incidencia en la mejora de la
Gestion
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Departamento Administrativo .
dela Funcién Publica

Republicade Colombia 4"
libertod y Orden

Que hacer para implementar el Sistema de
Gestion de |a Calidad?

Capacitar a Responsables
y totalidad de los
funcionarios de la entidad

Comprometer a la Alta
Direcciénen la
implementacién del SGC

Departamento Administrativo :
dela Funcion Publica

Repiblicade Colombia
Libertod y Orden

Queée hacer para implementar
un Sistema de Gestion de la Calidad?

Realizar un diagnéstico
sobre el estado en que se
encuentra la entidad con

respecto a la norma
NTCGP 1000:2004
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Departamento Administrativo -
dela Funcion Publica

Repiblica de Colombia

Qué hacer para implementar
un Sistema de Gestion de Ia Calidad?

¢ Identificar los Procesos
Estratégicos, Misionales
de Apoyo, y de control
y evaluacion

e Conocer los
requerimientos de
NUESTROS
CLIENTES

Departamento Administrativo 3%
dela Funciéon Publica
Republica de Colombia

Qué hacer para implementar

Responder claramente estos
interrogantes.

e Qué hace la entidad?

e CoOomo lo Hace?

e Para qué lo Hace?

e Por qué lo Hace?

» Cogﬁqué lo I:Iace?,a\a

e Identificar los - E Sl
Productos que genera al7'a8
cada Proceso

.‘t"“’“.
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Departamento Administrativo
de la Funcion Publica

Republica de Colombia

e Contar con el
personal necesario
y competente para
dirigir, realizar y
verificar el trabajo
con la calidad
requerida.

Departamento Administrativo
dela Funcién Publica
Republica de Colombia

Libertad y Orde:

Qué debe contener el
Sistema de Gestion de
la Calidad?
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Departamento Administrativo 5%

de la Funcién Publica
Republicade Colombia

Libertod y Orden
ESTRUCTURA BASICA DE CALIDAD

RECEPTIVIDAD COMPROMISO
PARTICIPACION RESPONSABILIDAD
RESULIADOS PARTICIPACION

2. Liderazgo
4, Enfoque basado en A

3. Participacion activa de los
Procesos.

V_‘ servidores publicos.

5. Enfoque de sistema 7. Enfoque basado en hechos.

para la gestion.
8. Relaciones mutuamente

10. Transparencia / s
B W‘ beneficiosas con proveedores.

9. Coordinacit6n, cooperacion v
articulacion

Departamento Administrativo -
dela Funciéon Publica

Replblicade Colombia
Libertod y Orden

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Direccionamijento

POLITICA DE
CALIDAD

OBJETIVOS DE
CALIDAD

Herramientas

PLANIFICACION CONTROL DE ASEGURAMIENTO
DE LA CALIDAD CALIDAD DE LA CALIDAD

|

MEJORA DE LA CALIDAD
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Departamento Administrativo

dela Funcion Publica

Republica de Colombia

libertod y Orden

ENFOQUE BASADO EN PROCESOS

SISTEMADE GESTION DE LA CALIDAD

MEJORA CON

TINUA

CLIENTES | == =m

>

RESPONSABILIDAD
DE LA DIRECCION

GESTION DE MEDICION, i |
RECURSOS ANALISIS i 16
. 4_>iSat15fa<:01on|
MEJORA [ S| !
)-
—————— ELABORACION
! ! DE
I ] PRODUCTO/
, Requisitos, PR°'3‘!-(')°T°S SFRVICIO | ™=
[N ' EN SERVICIOS
SALIDAS
=  Actividades que aportan valor e g . » Fhjo de informacion

dela Funcion Publi

Departamento Administrativo e
ca 3

Republica de Colombia

Libertad y Orden

REQUISITOS DEL SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD

Requisitos de la Documentacion

; QY MANUAL
4 :}? DE
§ CALIDAD
(NIVEL A)

PROCEDIMIENTOS DE|

(NIVEL B)

INSTRUCCIONES DE TRABAJO
- GUIAS, PLANOS, DOCUMENTOS EXTERNOS,

ESPECIFICACIONES
-Etc.
~(NIVEL C)
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Departamento Administrativo

de la Funcién Publica
Republica de Colombia

PAPEL DE LA ALTA DIRECCION EN S.G.C
la POLITICA y los OBJETIVOS
de la calidad de la organizaci

-

«

Toma de
Conciencia y
Establecer Participacion

Departamento Administrativo

dela Funcion Publica

Republica de Colombia
Libertad y On

CUAL ES LA ESTRATEGIA

Otros clientes de

Client Expectativas
la empresa ‘/ ente L P 4

Necesidades

VISION Y
PROPOSITOS
ORGANIZACIONALES

POLITICAS Y
OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

r  Plan del
Negocio
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Departamento Administrativo -
dela Funcion Publica

Republica de Colombia
libertod y Orden

ESTRUCTURA NORMA NTCGP 1000:2004

1. Introduccion

1.1 Generalidades
1.2 Principios de Gestion de la Calidad
1.3 Compatibilidad con otros sistemas
Objeto y campo de aplicacién
3. Términos y definiciones
4. Sistema de Gestion de la Calidad
4.1 Requisitos generales
4.2 Gestion documental
4.2 1 Generalidades
4.2.2 Manual de la calidad
4.2 3Control de documentos

4.2 4 Control de los registros

Departamento Administrativo
dela Funcion Publica
Republica de Colombia

Libertad y Orden

ESTRUCTURA NORMA NTCGP 1000:2004

5. Responsabilidad de la Direccion
5.1 Compromiso de la Direccién
5.2 Enfoque al cliente
5.3 Politica de Calidad
5.4 Planificacion

5.5 Responsabilidad, autoridad y comunicacion
5.6 Revisién porla Direccion
6. Gestionde los recursos
6.1 Provision de recursos
6.2 Talento Humano
6.3 Infraestructura
6.4 Ambiente de trabajo
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Departamento Administrativo

dela Funcion Publica

Republicade Colombia
Libertod y Orden

ESTRUCTURA NORMA NTCGP 1000:2004

7. Realizacidén del producto

7.1 Planificacion de la realizacion del producto
o prestacion del servicio

7.2 Procesos relacionados con el cliente
7.3 Disenoy desarrollo

7.4 Adquisicionde bienesy servicios
7.5 Producciény prestacién del servicio

7.6 Control de los dispositivos de seguimiento
y medicion

Departamento Administrativo

dela Funcion Publica

Republica de Colombia LT
Libertod y Ouden

ESTRUCTURA NORMA NTCGP 1000:2004

8. Medicion, analisisy mejora
8.1 Generalidades
8.2 Seguimiento y medicidn
8.3 Control del producto y/o servicio no conforme
8.4 Analisis de datos
8.5 Mejora
8.5.1 Mejora continua

8.5.2 Accion correctiva
8.5.3 Accion preventiva
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Departamento Administrativo
dela Funcién Publica
Republicade Colombia

FASES PARA IMPLEMENTAR EL SISTEMA
DE GESTION DE LA CALIDAD

DIAGNOsTICO [} PLANIFI PLEMEN

CACION DoERe ~ TACION

GESTION DEL PROYECTO 4

Departamento Administrativo
dela Funcion Publica
Republica de Colombia

Direccion de Control Interno y Racionalizacion de
Tramites

Carrera 6 No. 12 — 62. Piso 5
PBX: 3344080 Extension 130 FAX: 3412120
Teléfono Directo: 3360686
Email: dirconin@dafp.gov.co
www.dafp.gov.co
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD INSTITUTO MADRE DEL BUEN
CONSEJO

SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD

(X Y
o000
rrrs

INSTITUTO MADRE DEL BUEN eoeo

CONSEJO .

Ing. Laura Johanna Vasquez Otero

N Ueridad

i Bolivariana

INTRODUCCION

eL.a empresas de hoy en dia se o0
desenvuelven en un mundo competitivo ®

MBI UBoniica
& Bolivariana
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.QUE ES LA
CALIDAD?

.‘“La calidad es una actitud hacia hacerlo bien.” Philip
B.Crosby

e¢Segun Juran, la calidad es “adecuar las caracteristicas
de un producto al uso que le va a dar el consumidor”.

eEduards Deming Ciclo PHVA - control de calidad

eGrado en el que un conjunto de caracteristicas
inherentes cumple con los requisitos- NTC I1SO 9000:2005

GESTION DE LA
CALIDAD

L X X J
(X X X
L X LR
L L
o0

TR

25 Bolivariana

Se define como aquella parte del sistema de la
organizacion enfocadoen el logrode los
resultados, en relacién con los objetivos de
calida, para satisfacer los requisitos de las partes
interesada, segun corresponda’.

TNTC-IS0O 9000:2005 Fundamentos y vocabulario.
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GESTION DE LA
CALIDAD

5 : e X X )
Actividades coordinadas para dirigiry controlar 0000
una organizacién en cuanto a la calidad (X X X
o0 e
| X J
ePlanificacion de la calidad ®

eControl de la calidad
eAseguramiento de la calidad
eLa mejora de la calidad

-
B4 UBGrinicia

& Bolivariana

[ X X ]
[ L L L]
o®e

REALIDAD DE LAS EMPRESAS | :::

SIN EL SISTEMA ASEGURADO ¢

Proveedores incumplidos

Materias primas sin especificaciones

Informacién no valida ... — ¥
e

Devoluciones q
quejas

i reclamos CLIENTES
—— INSATISFECHOS

Recurso humano desmotivado

Reproceso
$ Inspeccion Alto ~

T iversidad
Altas perdidas hl}‘ Ulgcl)vffu Icia

& Bolivariana
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e0e
EMPRESAS CON EL SISTEMA &:i:
ee
DE CALIDAD :
ENTRADAS RESULTADOS ESPERADOS
Proveedores e Conformidad
E e N j
cumplldos ° Nz gz\efjoalzciones
e Recurso humano competente
Materia prima e Bajo reproceso
adecuada e Cerorechazos
e $Inspeccion Baja
o ¢ Beneficios Econémicos
ReqU|5|tos ¢ Maquinaria adecuada
definidos -
W4 UBGca
& Bolivariana
(X X )
Mejoramiento en la satisfaccion del cliente oe®oe@@®
o900 O
Alta calidad percibida por el cliente ::‘
Mejora de la competitividad i
Reduccion de auditorias

Incremento en la participacion en el
mercado iversidad
M fonihcs
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BENEFICIOS
INTERNOS

Cultura enfocada al mejoramiento continuo
Mayor conciencia sobre la calidad
Incremento de la eficiencia y la productividad operacional
Cambio cultural positivo
Disminucién de costos de desperdicio
Mejor documentacion

Medicion al interior de la organizacién

S o
M4 VB0

2. Bolivariana

CONCLUSION
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GRACIAS...
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ANEXO 14 LISTA DE CHEQUEO FINAL

Indique con una X en la celda correspondiente al nimero de la valoracién que corresponda
segun el grado de cumplimiento.

El rango de valoracion va desde NA ( No aplica) hasta el valor cuatro(4) siendo (4) el valor de
mayor cumplimiento, a continuacion se describe cada valor:

Instrucciones

NA: La pregunta no aplica para la institucion.

Valor 1: El requisito no se encuentra documentado y no se cumple.
Valor 2: El requisito se encuentra documentado y no se cumple.
Valor 3: El requisito se cumple y no se encuentra documentado.
Valor 4: El requisito se cumple y se encuentra documentado.

Escala de valoracién

4, SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
4.1 Requisitos generales ¢ Tiene definido la mision?
¢ Tiene definido la vision?
¢ Tiene los procesos de la entidad definidos?
¢ Demuestran su interaccion?
¢ Tienen los procesos de la entidad caracterizados?
4.2 Gestion Documental
4.2.1 Generalidades ¢ Cuenta con un manual de calidad?
¢ Posee definidos los objetivos de calidad?
¢, Posee una politica de calidad?
¢Posee los procedimientos requeridos por esta norma
documentados?

XIXIX|X|X

XX | XX
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¢ Pose los procedimientos institucionales para el cumplimiento de sus X
objetivos, misién y vision que le permitan asegurarse de la eficaz
planificacion operacion y control de sus procesos?
4.2.2 Manual de calidad ¢Cuenta con un manual de calidad que refleje el que hacer de la X
empresa y como esté definido y estructurado el sistema de gestion de
calidad de la entidad?
4.2.3 Control de documentos ¢Cuenta con un procedimiento documentado para el control de X
documentos?
¢Los documentos son revisados periédicamente en cuanto a su X
actualizacion?
¢, Los documentos son legibles y faciimente identificables? X
¢ Los documentos de origen externo se identifican como tal? X
¢cLos documentos obsoletos se encuentran debidamente X
identificados?
4.2.4 Control de registros ¢ Existe un mecanismo para llevar el control de registros? X
5 Responsabilidad de la Direccion
5.1 Compromiso de la ¢ Tiene la direccion conciencia de la responsabilidad que conlleva la X
direccion implementacion de un sistema de gestion de calidad?
5.2 Enfoque al cliente ¢ Tienen determinados los requisitos de los usuarios con el fin de X
aumentar su satisfaccion y mostrar mas atractivo el servicio prestado?
¢ Se cumplen los requisitos de los usuarios con el fin de aumentar su X
satisfaccion y mostrar mas atractivo el servicio prestado?
5.3 Politica de la calidad ¢ Posee una politica de calidad establecida y acorde con la mision de X
la institucion?
¢Incluye el compromiso de cumplir con los requisitos del cliente, de la X
mejora continua en cuanto a la eficacia y la eficiencia del sistema de
gestion de la calidad enmarcada en la misién, de contribuir al logro de
los fines esenciales del estado?
¢ Proporciona un marco de referencia para establecer y revisar los X
objetivos de la calidad?
¢ Es comunicada a los trabajadores y usuarios del servicio?
¢ Se revisa periddicamente para su adecuacion continua? X
5.4. Planificacién
5.4.1 Objetivos de calidad ¢ Los objetivos del sistema de gestion de la calidad son medibles? X
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¢Se cuentan con indicadores para determinar el grado de X
cumplimientos de los objetivos?
¢ Los objetivos de calidad definidos tienen en cuenta el marco legal y X
los recursos financieros, humanos y operaciones con los que cuenta
la entidad?
5.4.2 Planificacion del ¢La institucion tiene definido y establecido como cumple con los X
sistema de gestion de la requisitos del sistema de gestion de la calidad?
calidad ¢ Se tiene definido y estructurado como se da cumplimiento y a los X
objetivos de calidad?
¢La institucion tiene definido como se enfrentan cambios que en X
algin momento pueden afectar el sistema de gestion de la calidad?
¢ Se tiene definido y documentado quienes son los responsables de la X
integridad del sistema de gestion de la calidad?
5.5. Responsabilidad, autoridad y comunicacion
55.1 Responsabilidad y ¢Estan definidas y documentadas las responsabilidades vy X
autoridad autoridades del personal de la institucién?
¢Estas responsabilidades y autoridades son conocidas Yy X
comunicadas al interior de la entidad?
55.2 Representante de la ¢ Existe un representante del grupo directivo de la instituciéon que se X
direccion asegure de que se llevan a cabo los procesos necesarios para la
implementacion del sistema de gestion de la calidad?
¢ Este representante informa a la alta direcciéon sobre el desempefio X
del sistema de gestion de la calidad y las necesidades de mejora?
¢El representante se asegura de que en todos los niveles de la X
institucion se tenga la conciencia de los requisitos del cliente?
5.5.3 Comunicacion Interna ¢ Estan establecidos los canales de comunicacion adecuados para X
garantizar la eficacia de los procesos?
5.6. Revision por la direccién
5.6.1 Generalidades ¢Existe un procedimiento para realizar la revision del sistema de X
gestién de la calidad por la direccién?
¢ Se realiza periddicamente la revision por la direccién? X
5.6.2 Informacién para la ¢ Existe la siguiente informacion para efectuar la revision? Resultados X
revision de auditorias internas, retroalimentacion del cliente, desempefio de
los procesos, conformidad del servicio, resultado de acciones
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preventivas y correctivas, cumplimiento de las tareas asignadas en la
revisién anterior, Cambios que pueden afectar el sistema de gestion
de la calidad, Sugerencias para mejorar, Riesgos identificados para la

entidad.
5.6.3 Resultados de la ¢Después de realizar la revision se toman decisiones y acciones con X
revision respecto a: Mejorar el sistema, mejorar el servicio, asignar recursos
para implementar las acciones?
6 Gestion de los Recursos
6.1 Provision de los ¢La institucion proporciona los recursos necesarios para la X
recursos implementacion, mantenimiento y mejoramiento continuo del sistema
de gestion de la calidad?
6.2. Talento Humano
6.2.1 Generalidades ¢ El personal de la entidad cumple con las competencias con base en X
la educacion, formacién, habilidades y experiencia apropiadas?
6.2.2 Competencia, formacion ¢El establecimiento tiene definidos los perfiles de los cargo X

y toma de conciencia requeridos para el desempefio de las actividades que afectan la
calidad del servicio?

¢ Se brinda formacion a los funcionarios en temas relacionados con su X
desempefio?
;Se asegura que todos los funcionarios son consientes de la X
importancia de sus actividades para el logro de los objetivos de
calidad?
¢Se mantienen los registros apropiados sobre la educacion, X
formacion, habilidades y experiencias de los funcionarios?
6.3 Infraestructura ¢El instituto mantiene la infraestructura necesaria para lograr la X
conformidad del producto?
6.4 Ambiente de trabajo ¢Estan definidas y se cumplen las caracteristicas requeridas en el X
sitio de trabajo para lograr la conformidad o prestacion del servicio?
7 Realizacién del producto o prestacion del servicio
7.1. ¢ Se encuentra documentada la forma de prestar el servicio teniendo X
Planificacion de la en cuenta los objetivos de la calidad y los requisitos de esté?
realizacion del producto ;Se determinan los recursos para el servicio? X
o prestacion del ¢ Se establecen los puntos de verificacion, en modo de validacién y X
servicio los criterios de aceptacion del servicio?
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¢ Se definen los registros necesarios para proporcionar la evidencia

de que se cumplen los requisitos?

¢ Se tiene un formato para la presentacion de los resultados de la
planificacion?

7.2. Procesos relacionados con el cliente
7.2.1 Determina cuales son ¢La entidad determina cuales son los requisitos especificados por el
los requisitos cliente?
especificos por el ¢Se identifican otros requisitos del servicio como los legales y
cliente y/o servicio reglamentarios, los necesarios para el uso y otros adicionales
determinados por el instituto?
7.2.2. ¢ El instituto revisa los requisitos que se determinan en el numeral
anterior antes de proporcionar el servicio?
Revision de los ¢ Se cerciora de que se entienden los requisitos del cliente y que se
requisitos relacionados tiene la capacidad del cumplir con estos requisitos?
con el producto y/o ¢ Se tienen registros con los resultados de estas revisiones?
Servicios ¢Si se presenta algin cambio en los requisitos, éste se documenta y
se comunica a todos los funcionarios?
7.2.3 Comunicacion con el ¢ Existen mecanismos apropiados para suministrale informacién a los
cliente clientes acerca de los productos o servicios y para recibir de ellos
retroalimentacién sobre su satisfaccion, sus necesidades o
requerimientos?
7.3. Disefio y desarrollo
7.3.1 Planificacién del disefio ¢ La institucién programa todas las etapas para el disefio y desarrollo
y desarrollo de los productos y/o servicios?
¢, Se determina los métodos para la revision, verificacion y validacion
en cada etapa del disefio y desarrollo?
7.3.2 Elementos de entrada  ¢Se tienen en cuenta los siguientes elementos de entrada
para el disefio y relacionados con los requisitos del producto y/o servicios:? Los
desarrollo requisitos de funcionales y de desempefio, requisitos legales y
contractuales, disefios previos similares, otros requisitos esenciales
para el disefio y desarrollo
7.3.3 Resultados del disefioy ¢Los resultado del disefio y desarrollo se pueden verificar con

desarrollo

respecto a los elementos de entrada?

¢ Estos resultados se aprueban antes de ser aceptados?
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7.3.4 Revision del disefio y ¢ Se hacen revisiones en cada etapa del disefio y desarrollo para
desarrollo comprobar su eficacia?
¢ Se llevan registros de las revisiones que se hacen?
7.35 Verificacion del disefio ¢ Se verifica que los resultados del disefio y desarrollo cumplen con
y desarrollo los requisitos definidos en los elementos de entrada?
¢ Se mantienen registros de los resultados de la verificacion y de las
acciones tomadas?
7.3.6 Validacion del disefioy ¢ Existen registros que permitan controlar los cambios del disefio y
desarrollo desarrollo?
7.3.7 Control de los cambios ¢ Los cambios se revisan, se verifican y se validan?
del disefio y desarrollo  ;Se realiza una evaluacion de los efectos ocasionados por los
cambios?
7.4. Adquisicién de bienes y servicios
7.4.1 Proceso de adquisicion ¢ Cuando la entidad adquiere bienes y servicios, se controla que estos
de bienes y servicios cumplan con los requisitos especificados en los pliegos de peticiones,
términos de referencia y otras disposiciones?
¢Los proveedores son evaluados y seleccionados objetivamente de
acuerdo a criterios establecidos y se tienen registros de estas
evaluaciones?
7.4.2 Informacién para la ¢La entidad posee pliegos de condiciones, términos de referencia u
adquisicién de bienes 'y otras disposiciones en las que se describa la informacién sobre los
servicios requisitos para la aprobacion del producto y/o servicio?
¢La entidad asegura de que estos requisitos son adecuados antes de
comunicarselos al proveedor?
7.4.3 Verificacion de los ¢Estan definidas y se llevan a cabo las actividades necesarias para
productos y/o servicios asegurarse de que las especificaciones, inclusive cuando las
adquiridos verificaciones quieran hacerse en las instalaciones del proveedor
7.5. Produccidn y prestacién del servicio
7.5.1 Control de la ¢La entidad cuenta con los siguientes elementos que ayudan a

produccion y de la
prestacion del servicio

controlar los procesos de produccidn y prestacion del servicio?:
Informacion sobre las caracteristicas del servicio, instrucciones de
trabajo, equipos apropiados, disponibilidad y uso de dispositivos de
seguimiento y medicion, implementacion de actividades de aceptacion
entrega y posteriores a la entrega. Riesgo de mayor probabilidad.
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7.5.2 Validacion de los ¢La entidad realiza la validacién de estos procesos teniendo en X
procesos de la cuenta?: Los criterios definidos para la revision y a probacién de los
produccion y de la procesos, la aprobacion de los equipos utilizados en los procesos, la
prestacion del servicio calificacion de los servidores publicos
7.5.3 Identificacion y ¢La entidad identifica el servicio prestado a través del registro de las X
trazabilidad actividades realizadas para hacerle un seguimiento desde que se
inicia hasta que termina?
7.5.4 Propiedad del cliente ¢Cuando el cliente suministra bienes para la utilizacién dentro de la X
prestacion del servicio, éstos se identifican y se protegen
adecuadamente?
7.5.5 Preservacion del ¢La entidad se asegura de que tanto los productos en proceso como X

producto y/o servicio los productos terminados y los comprados se manipulan y se
almacena bajo condiciones de seguridad y proteccion en todos los
momentos hasta la entrega al cliente?
¢Estan determinadas las actividades de seguimiento y medicion asi X
como los dispositivos necesarios para proporcionar la evidencia de la
conformidad del servicio?

7.6 Control de los equipos  ¢Estan definidos los requisitos para hacer las actividades de X
de seguimiento y seguimiento y medicion y la entidad se asegura de que cumplan estos
medicion requisitos?
¢Los equipos de mediciones se calibran, se verifican o0 se ajustan X

periédicamente o antes de su utilizacion comparandose con patrones
establecidos?

8 Medicion, analisis y ¢ Se registran los resultados de la calibracion y verificacion y se toman X
mejora las acciones necesarias sobre el equipo o servicio afectado?
8.1. Generalidades ¢En la Institucion se planifican y se implementan procesos de X

seguimiento, medicion, analisis y mejora que permitan: Determinar la
conformidad de los servicios, demostrar la capacidad del sistema de
gestion de la calidad para generar esos servicios conformes, mejorar
continuamente la eficacia, eficiencia y efectividad del sistema de
gestion de la calidad?

¢ Para ello se utilizan métodos y técnicas estadisticas al alcance de la X
entidad?
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ANEXO 15 FORMATO DE ACCIONES PREVENTIVAS, CORRECTIVAS Y DE
MEJORA

' VERSION: 001 |
FECHA: Marzo
2011

PAGINA: 1

L ACCION PREVENTIVA & ACCION CORRECTIVA [ ACCION DE
MEJORA
CONSECUTIVO No. 001 FECHA 20 de septiembre
de 2011
PROCESO PARA APLICAR LA ACCION Actualizacion de
documentos
PERSONA QUE HACE LA SOLICITUD Comité de calidad

En el area de personal se evidencio que las carpetas con la informacion de los docentes y
parte del personal administrativo se encuentra obsoletas.
CONSECUTIVO CONTROL DE SERVICIO NO CONFORME 001
ANALISIS DE LAS CAUSAS
e La documentacion del personal se encuentra desactualizada debido a que no se
realizan jornadas de actualizacién de los datos de los docentes y el personal
administrativo.
e los docentes y el personal administrativo se abstienen de dar sus datos e informacién.
¢ No se tiene la confidencialidad en los datos del personal administrativo y docentes de la
institucion.
e Cuando llegan docentes nuevos no se recalca la importancia y la obligatoriedad de
presentar todos sus informacién para control interno del Instituto.
PLAN DE ACCION
ACTIVIDADES RESPONSABLE FECHA
LIMITE
Realizar jornadas de actualizacion de informacion  Jefe de la dependencia 2 semanas
del personal administrativo y docentes cada seis de Recursos Humanos
meses.
Crear formatos que permitan facilitar al personal Jefe de la dependencia 1 semana
de la institucion hacer mas facil la actualizacién de de Recursos Humanos
la informacion
Pedir al ingreso del personal nuevo a la Jefe de la dependencia
Institucion, presentar toda su informacién. de Recursos Humanos
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