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I. INTRODUCCION

Conforme a lo establecido en el programa de Diagndstico elaborado por la Direccion de
Gestiodn y Analisis Institucional, los funcionarios de esta direccidn realizaron una evaluacién
en materias de cumplimientos de normas de sistemas de gestion de calidad 1ISO 9001:2008
en la Direccidn de Gestién y Analisis Institucional.

La evaluacion esta disefiada para uno o mas de los siguientes objetivos:

e Determinar la conformidad o no conformidad de los servicios del area con requisitos
especificados.

e Para determinar la efectividad de sus sistemas para cumplir objetivos especificados.

La evaluacion se realizo los dias 11 y 13 de noviembre del aflo 2015 entre las 15:00 - 17:30
y 10:30 — 12:20 horas respectivamente.

Se considerd los documentos proporcionados por las Unidades de la Direccién de Gestiény
Analisis Institucional, del Sistema de Gestidon de Calidad, observaciones en terreno y la
informacién obtenida de diagndstico.

El analisis se realizé siguiendo los lineamientos del documento "DIAGNOSTICO ISO", que
incluye revisién de documentos, entrevistas, visitas en terreno y consulta de salidas de
sistemas.

Los funcionarios entrevistados de la Direccidn de Gestién y Andlisis Institucional, la
Directora Sara Paredes A., y su Asistente Administrativo Cristina Cortes.



Il. DESARROLLO

A continuacidn, se describe el resultado de la evaluacién de los requisitos contemplados en
la aplicacién del diagndstico.

5.1  SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

5.1.1 DOCUMENTACION

Situacion base: El area posee y mantiene un Manual de Calidad, reglamentacidn,
procedimientos e instructivos que aseguran la uniformidad y evidencia el desempefio de las
funciones establecidas.

a) Existe en la Direccion de Gestidn y Analisis Institucional (DGAI), un Manual Gestidn de
Procesos, éste se encuentra en formato digital en el sistema de intranet del SGC
institucional.

b) Existe documentacién elaborada por el sistema de gestion de la calidad, para procesos
estratégicos, misionales y apoyo de la DGAL. En intranet
http://www.intranet.uantof.cl/DOCTODGAI/ se encuentran lista de documentos internos,
externos y lista maestra de registros.

5.1.2 REGISTROS

Situacion base: El area posee los suficientes registros y documentacidon para poder
demostrar la calidad de los procesos, siempre que lo requiera el usuario.

a) La direccidon posee los registros de sus distintos procesos, los cuales se encuentran
accesibles en la intranet del Sistema de Gestion Interno de la Calidad (SGIC), que ademds se
pueden evidenciar en la lista maestra de registros en la DGAI. Sin embargo, esta lista no se
encuentra actualizada, en cuanto a: (i) Los registros N2 28, 30 y 32, segun lista, su
codificacion numérica no corresponde al actual, asi mismo, los dos primeros no incluye a
intranet Link SGIC en columna Lugar de Archivo. Y (ii) El registro N2 42, no se encuentra
disponible en Intranet Link SGIC.

b) La Direccion de Gestion y Andlisis Institucional posee un método de registros de
informacién critica. Ademas de discriminar la informacién de conocimiento publico y
reservado, registra los requerimientos por tiempo y area, asi mismo se dispone de la
documentacién en la nube de respaldo de la DGAI.



5.2 RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

5.2.1 DEFINICIONES ESTRATEGICAS

Situacion base: El area cuenta con lineamientos en el aseguramiento de la calidad de su
servicio, que le permitan unificar acciones, generando de este modo, tanto identidad como
direccion.

a) La Direccidon de la DGAI tiene conocimiento de los lineamientos estratégicos que
direccionan su quehacer. Para el Plan de Desarrollo Estratégico (PDE) 2015-2020 (en
formulacidn a la fecha del diagndstico) la Direccidn se guia siguiendo los lineamientos del
Sistema de Gestion Interna de la Calidad. Ello se evidencia en el informe de cierre del PDE
anterior, los documentos anexos y la nueva Web DGAI (www.dgai.cl).

b) La Direccidn alinea su misidn con la existente en la institucidn, en cuanto “al quehacer
con calidad”.

c) La Direccion posee una planificacion operativa anual que contiene, a su vez, las
planificaciones de sus areas, ésta se puede encontrar en el siguiente Link de web DGAI,
http://www.dgai.cl/index.php/quienes-somos/plan-trabajo-dgai.

d) La Direccion realiza el seguimiento de la planificacion anual; sin embargo, al momento
de la aplicacidn del diagndstico el mecanismo de seguimiento se encontraba en ajuste. Se
detecta la necesidad de unificarlo en su forma, de modo que se pueda dar cuenta del
porcentaje de avance, toda vez que, por ejemplo, el area de planificacion utiliza planilla de
registros de actividades terminadas, mientras que el resto de las dreas utiliza la herramienta
PHP Collab.

e) Con el fin de asegurar el cumplimiento del plan de trabajo la Direccidn establece dos
avances de cuenta de gestidén por area en el afo, (las cuales no se logré evidenciar). En
cuanto al trabajo realizado bajo los requerimientos, estos se registran en una planilla de
requerimientos por dreas, mecanismo que se encuentra en etapa de marcha blanca.

5.2.2 GESTION PRESUPUESTARIA

Situacion base: El area maneja la informacidn presupuestaria sobre la base de
documentacidn y registros de control

a) La Direccion cuenta con un presupuesto anual, el cual es gestionado por la Asistente
Administrativo, y contiene la evidencia y se reporta sus avances segun sistema E-delfos.

b) Se evidencia la existencia de una planilla de salidas presupuestarias detalladas
presentadas durante el aino, en carpeta del PC de la Asistente Administrativa.


http://www.dgai.cl/index.php/quienes-somos/plan-trabajo-dgai

c) Al finalizar cada afio, y en el mes de enero del afio siguiente se realiza un informe de
resultados del presupuesto ejecutado, en el cual se establecen las tematicas de recurrencia.

d) Se evalua los resultados junto a la Asistente Administrativo en reuniones sistematicas por
tematica de presupuesto.

e) El presupuesto del que dispone la Direccidn es suficiente.

5.2.3 GESTION Y ORGANIZACION PARA LA CALIDAD

Situacion base: La unidad ha proporcionado evidencia de su compromiso con el desarrollo
de la gestidn de la calidad, asi como con la mejora continua de su eficacia.

a) El Director de la DGAI indica que la Politica de Calidad Institucional, se encuentra en
proceso de revisién y aprobacién por la Direccidon Superior de la Universidad. Ademas,
cuentan con su politica de calidad que se puede encontrar en la pagina web de la Direccidn,
sin embargo, no se encuentran objetivos de la calidad. Por otra, parte falta una matriz de
objetivos y recursos para la calidad, lo que redunda en que no se puede medir el porcentaje
de avances de los objetivos.

b) Parte del presupuesto de la Direccion es utilizado anualmente para la funcién de calidad.
Con respecto a la infraestructura se reestructurd y hermoseé todas las oficinas. Se realizé
un viaje a la Universidad de Santiago para conocer su sistema de gestion de la calidad y
experiencias con software ISOTools. En conceptos de capacitaciones, se han realizado
cursos y diplomado en relacidn al sistema de gestion de la calidad, para el resto de las
unidades se gestionan por medio de Recursos Humanos (RR.HH) de la Institucién.

c) La planificacién anual del sistema de gestidn interno de la calidad de la Direccién, es
coordinada por la encargada del drea de la calidad, quien, a su vez, planifica las actividades,
segun la planificacién de la calidad institucional; sin embargo, no se encuentra evidencia de
la participacién de la Direccion en las reuniones del Comité de Calidad.

5.2.4 ORGANIZACION

Situacion base: El area tiene definidas las funciones de organizacion que afectan, o pueden
afectar, a la calidad de los servicios objeto de la supervision. Dichas funciones estan
asignadas a grupos adecuados para responsabilizarse de su correcto desempeiio en relacién
con el tamafo y organizacion del area y la complejidad del servicio.

a) La Direccion organiza su quehacer segun un organigrama estructurado por procesos, el
gue se encuentra disponible en pagina Web DGAI; en tanto, las responsabilidades y



autoridad del SGIC de la Direccidon se encuentran establecidos en el documento R-DGAI-
GDC-18.

b) La Direccidn se encuentra normada por el D.U. N22353, del 10 de septiembre de 2009.
Sin embargo, se demuestra la necesidad de actualizar tal decreto, puesto que este incluye
areas que en el presente no componen la DGAI.

¢) Las funciones de la Direccidn se encuentran explicitadas en el decreto D.U. N22353.

5.2.5 SENSIBILIDAD DEL ENTORNO

Situacion base: La unidad tiene la capacidad para identificar los factores del entorno que
afectan al drea, actua frente a ellos y establece alianzas generadoras de nuevos proyectos.

a) La DGAI demuestra evidencia que permite identificar las oportunidades y las amenazas,
en forma sistematica; por ejemplo, como es la atencion a las actualizaciones de la Comision
Nacional de Acreditacion (CNA) para el proceso de acreditacién, en cuanto al entorno de
politicas publicas de aseguramiento de calidad. La Direccién considera como competencia
de cada funcionario el analisis del entorno en que se desarrolla su trabajo.

b) La Direccidén en su permanente busqueda de buenas practicas, establece acciones de
“benchmarking”, en cuanto realiza los andlisis comparativos de las estructuras de las
unidades de desarrollo estratégico en otras universidades. Evidencia de lo antes sefialado,
en encuentra en la visita de trabajo a la Universidad de Santiago de Chile desarrollada en el
ano 2015.

c) La Direccidn reconoce el marco normativo en el que se desarrolla su quehacer, la
identificacidn especifica por cada proceso se encuentra en cada funcionario como parte de
sus competencias.

d) Se expone la existencia de redes interinstitucionales de trabajo colaborativo como la Red
Calidad Consejo de Rectores de Universidades de Chile (CRUCH) y la Red de Anadlisis
Institucional Consejo de Universidades del Estado de Chile (CUECH).



5.3. GESTION DE LOS RECURSOS

5.3.1 COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO

Situacion base: El| drea cuenta con personal calificado y entrenado para que ejerza las
labores de planificar, dirigir, controlar y ejecutar los trabajos o servicios encomendados.

a) Hasta el mes de enero del 2016 la Direccidn contaba con 11 funcionarios, en el mes de
marzo ingresaron cuatro profesionales como apoyo por convenio marco, uno por area de
trabajo. Ademas, se retira un profesional del area de Andlisis Institucional.

Segun la Direcciéon el personal cuenta con competencias calificadas, compromiso,
autorregulacion, trabajo en equipo, entre otras.

b) El personal de la Direccién cuenta con la formacién para los respectivos cargos y el
desarrollo de sus funciones.

Existe una permanente preocupacién de parte de la Direccién y de los funcionarios por
capacitarse.

5.3.2 SELECCION DE PERSONAL

Situacion base: El area selecciona y mantiene motivado al personal adecuado, que le
permita mejorar su productividad.

a) La Direccién conoce, describe y participa en el proceso de seleccién de personal de
acuerdo al procedimiento institucional.

b) La DGAI expone que la induccién al personal nuevo se realiza por medio de la encargada
de Calidad de la Direccion.

5.3.3 FORMACION

Situacion base: El area tiene establecido un sistema de formacion del personal.

a) La Direccién demuestra conocimiento y participa del plan institucional de capacitaciones.
La Direccion tiene conocimiento del plan anual de capacitaciones entregado por la unidad
de Capacitaciones de Recursos Humanos, de acuerdo a los registros entregados por esta

unidad, la DGAI participa en cursos y diplomados dictados. Entre los afios 2014 y 2015 los
funcionarios de la Direccidn participaron en un total de 29 cursos.



b) La direccion no realiza seguimiento de las capacitaciones de sus funcionarios (Porcentajes
de asistencias, evaluaciones, entre otros).

c) Respecto a los certificados, este registro se encuentra disponible en la unidad de Recursos
Humanos de la Institucion.

d) La unidad no cuenta con mecanismos de evaluacién de la eficacia de las capacitaciones
gue realizan sus funcionarios.

e) Se destaca la participacion de los funcionarios de la unidad en capacitaciones que no se
establecen por plan de capacitaciones institucional, ejemplo de ello es el “Diplomado
aplicaciéon de sistema de gestion de la calidad”.

5.3.4 MOTIVACION

Situacion base: La unidad tiene conciencia de la importancia de la calidad y emprende
acciones y campanas para inducir esa importancia al personal.

a) La Direccidn tiene definida las responsabilidades y autoridades respecto a la Calidad, los
procesos necesarios para el sistema de gestién de la calidad se encuentran establecidos e
implementados. Pero el compromiso con la calidad por parte de los funcionarios de la
unidad, se manifiesta a veces, segun los registros de la Direccion.

b) La Direccidn, para incentivar al compromiso con la calidad de los funcionarios, establece
actividades extra programaticas, convivencias, flexibilidad horaria, entre otras acciones.

5.3.5 LA PERSONA Y SU INTERACCION

Situacion base: El drea considera los factores relacionados con las destrezas humanas y la
interaccion de las personas, tanto al interior de la unidad como con su entorno.

a) La Direccidn ha implementado innovaciones en su quehacer originadas de iniciativa de
sus areas, entre ellas; Pagina WEB DGAI, planillas de requerimientos, registro de actividades
PHP Collab y herramientas de comunicacion efectiva con el usuario.

b) El personal de la Direccion demuestra una excelente disposicion ante los requerimientos,
el manejo de conflictos y el desempeno bajo presién. Los requerimientos se formalizan con
un registro, en el que existe planificacidon en equipo, tiempos y responsables.

c) Para garantizar el cumplimiento de los requerimientos, se realiza un seguimiento verbal,
por via de las evidencias del estado del requerimiento, se busca que éste no sea invasivo en
la gestidon de la realizacion del producto.



d) El trabajo en equipo se evidencia por medio de los resultados de la Direccion, segun los
requerimientos.

e) La Direccidn establece un mecanismo para delegar funciones a sus areas, una vez que
ingresa un requerimiento y se analiza, éste se deriva al drea correspondiente, lo que se
evidencia por medio de un correo electrénico, por ejemplo: el andlisis de ingresos de
estudiantes provenientes del colegio Giant School Antofagasta.

5.3.6 INFRAESTRUCTURA

5.3.6.1 CONOCIMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA

Situacion base: E|l area determina la necesidad de infraestructura para lograr la
conformidad con los requisitos del servicio.

a) La Direccién no cuenta con un registro permanente que evidencie el estado de la
infraestructura. Si bien durante el afio 2012 se realizé este registro en el marco de una
actividad especifica; sin embargo, esta accién no se ha seguido realizando
sistematicamente.

b) Asi mismo, no se cuenta con un programa de renovacion y mantencidon de la
infraestructura de la unidad; sin embargo, cabe destacar la renovacién de la infraestructura
de la Direccién ocurrida en febrero de 2016, y otra programada para junio de 2016.

5.3.6.2 EQUIPOS

Situacion base: Los equipos y su mantenimiento son adecuados para la funcién especificada
en la prestacion de los servicios solicitados.

a) La DGAI dispone de un registro con las condiciones de los equipos, el cual es actualizado
anualmente por la Asistente Administrativo.

b) No se cuenta con una ficha o plan de mantencién de los equipos de la Direccién.

c) No se establece mantenimiento preventivo de los equipos.

5.3.7 AMBIENTE DE TRABAJO

Situacion base: El area analiza las condiciones ambientales que puedan afectar a la

realizacion del servicio y garantiza que el proceso se desarrolle dentro de parametros que
garanticen la conformidad del mismo.
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a) Existe la preocupacién por el ambiente de trabajo, evidencia de ello es la renovacién de
la infraestructura de la Direccion.

b) El ambiente de trabajo en que se desarrolla la Direcciéon se caracteriza por la
independencia y la tranquilidad de su ubicacidn fisica. Existe un plan de contingencia en
cuanto a orden y aseo, los requerimientos de tales asuntos recaen en la Direccidn de
Personal y Administracion de Campus (DPAC).

54 REALIZACION DEL SERVICIO

5.4.1 PLANIFICACION DEL SERVICIO

Situacion base: La unidad debe planificar y desarrollar los procesos para la realizacién del
producto.

a) La Direccion establece y define los requisitos de sus servicios y productos en los
documentos del SGIC institucional.

b) La DGAI determina las necesidades para la realizacién del producto, en cuanto a registros
y normas de gestién de procesos del Sistema de Gestion Interna de la Calidad. Entre estas,
sabe mencionar la solicitud de informacion para el proceso de autoevaluacién por medio
de guia de formulario C.

c) La Direccidn cuenta con dos instancias de validacidn, una en cada coordinacién de areay
otra en la direccidn. Ello se establece en la documentacion del SGIC, como asi también, en
los criterios de aceptacion, algunos de ellos son establecidos por formatos preestablecidos
como informes, resimenes ejecutivos, criterios de acreditacidn, etc.

d) La DGAI y sus coordinadores evidencian el cumplimiento de la planificacion y los
requisitos del servicio, mediante el registro de las actividades cumplidas por semana e
informes.

5.4.2 DETERMINACION Y REVISION DE LOS REQUISITOS RELACIONADOS CON EL
SERVICIO

Situacion base: Los requisitos especificos manifestados por el usuario interno y/o externo,
tanto técnicos y administrativos como de entrega de informacion, se documentan a través
de solicitudes formales; orden de servicio, oficios, para asegurar asi el compromiso y
conocimiento de la unidad y el usuario.

a) Los usuarios de la DGAI explicitan formalmente sus requisitos relacionados con el
producto, para ello se usa oficios, correos, ademas de los contactos realizados en forma
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personal. En este ultimo sentido, se evidencia una oportunidad de mejora, generando un
registro escrito de cada requerimiento realizado por via personal.

b) Asi mismo, la Direccidn identifica los requisitos reglamentarios y legales que inciden en
la realizacién del producto, tales como, los criterios de la Comisién Nacional de Acreditacion
(CNA), la Ley Sistema Nacional de Aseguramiento de la Calidad (SINAC), la Norma ISO
9001:2008 y otros.

c) La Direccidn evidencia el acuerdo de establecer los requisitos del producto con el usuario,
también mediante correos electrénicos.

5.4.3 COMUNICACION CON EL USUARIO

Situacién Base: El drea define las responsabilidades para con los usuarios en lo que respecta
a comunicados de sus servicios, la mejora de estos, mide su satisfaccidn, gestiona reuniones
o encuestas para la deteccién de necesidades o quejas.

a) La Direccidn dispone de medios de comunicacion para difundir su quehacer a los usuarios
y partes interesadas. Se constata a la pagina web de la DGAI como el principal medio de
difusién y comunicacion. También, se realiza -a modo introductorio- una exposicién del
trabajo de la DGAI, en cada reunidn de trabajo con los usuarios.

b) Ademas, se ha establecido algunos mecanismos para la recepcion de reclamos de los
usuarios, tales como: correos electrénicos, teléfono y pagina web. Se hace necesario
promover el uso de la web, para estos propdsitos.

c) Se ha establecido varios mecanismos de comunicacién con el usuario, tales como, correos
electrdnicos, teléfonos, pagina web, entrevista presencial, oficios. La Direcciéon considera
gue el medio mas efectivo es la entrevista personal.

5.4.4 COMPRAS

5.4.4.1 INFORMACION Y VERIFICACION DE LOS INSUMOS DE ENTRADA

Situacion base: E| proceso de adquisiciones del area tiene bien definidos los insumos
/servicios a adquirir y comunica claramente al suministrador afectado y verifica en la
recepcion/utilizacién del mismo el cumplimiento de dichos requisitos.

a) La unidad identifica los insumos y requisitos necesarios para la realizacion del servicio,

principalmente las tintas y las hojas de papel. La Asistente Administrativa de la Direccién
lleva un registro anual de los insumos en planilla Excel.
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b) Las acciones que establece la direcciéon, en relacion con el incumplimiento de
especificaciones en la compra, son en primera instancia, la comunicacién directa con el
gestor de compra (Abastecimiento), y luego se procede con el proveedor.

c) Se evidencia la comunicacidn de la Asistente Administrativa con el proveedor interno
mediante correos; sin embargo, de igual forma la Asistente Administrativa se comunica con
el proveedor externo tras incumplimientos en los requisitos de compra. Sin embargo, segin
los procedimientos establecidos, esto debiese evitarse.

5.4.5 PRESTACION DEL SERVICIO

Situacion base: La unidad planifica y lleva a cabo la prestacion del servicio bajo condiciones
controladas.

a) La DGAI realiza la planificacion de sus procesos segun los requisitos de sus actividades y
existe planificacion anual. Del mismo modo, las solicitudes de servicio son planificadas en
cada coordinacién, segin acuerdo, en los requisitos del producto.

b) La revisidn y aprobacién de los procesos de produccion de las actividades de planificaciéon
anual, se realizan a instancias de Director. Sin embargo, para las solicitudes que no estan
establecidos en el plan anual, la revisidn y aprobacion de los procesos se deposita en la
Coordinacién de cada Area.

5.4.6 IDENTIFICACION DEL SERVICIO

Situacion base: El drea mantiene sistemas y medios adecuados de identificacién, a través
de toda la realizacion del servicio.

a) La Direccién dispone de oficios o correos electrdnicos para identificar el servicio en su
entrada, un mecanismo comun para estos efectos. A la fecha no se ha sistematizado la
entrada del servicio

b) En cuanto a la identificacion del estado del servicio, en las distintas etapas de la
realizacion del mismo, se establece mecanismos de seguimiento como son, Carta Gantt,

planificaciones, nimero de versiones de informes, minutas, etc.

¢) La unidad identifica las salidas de procesos mediante formatos predeterminados, entre
estos, se tiene los informes aprobados por la Direccién.
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5.4.7 BIENES DEL USUARIOS

Situacion base: El Area cuida los bienes que son propiedad del usuario mientras estén bajo
su control.

a) La Direccién solamente tiene identificado como bienes de usuarios a la documentacion
privada proveniente desde Rectoria.

b) No queda clara la metodologia para verificar los bienes del usuario.

c) El resguardo y la preservaciéon de estos bienes, se establecen en carpetas digitales en el
computador personal del Director de la DGAI, con el nombre de: “solicitudes del rector”. Lo
gue se respalda en disco externo. Sin embargo, no se han establecido acciones en caso de
pérdida.

5.4.8 PRESERVACION DEL PRODUCTO

5.4.8.1 ALMACENES Y MANTENCION

Situacion base: La unidad dispone de espacios proporcionados para la preservacién del
producto (informacion) y evitar su deterioro, durante el proceso interno y la entrega al
destino.

a) Actualmente las dreas de la DGAI cuentan con el respaldo de su informacién digital en
Google Drive, pero con el tiempo no serd suficiente ya que cada uno cuenta con maximo de
15 GB. Dentro de las mejoras para el aino 2016 se pretende disminuir la cantidad de carpetas
en fisico, con el fin de mantener la informacién necesaria en papel.

b) Existe una lista maestra de registros por area de la DGAI, pero no se evidencia una

metodologia de almacenamiento para el respaldo de la informacién (almacenamiento,
manipulacidn, proteccion).
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5.5 MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

5.5.1 MONITOREO Y MEDICION DE LOS PROCESOS

Situacion base: La unidad realiza seguimiento de los servicios que presta con la finalidad de
detectar desviaciones respecto de los estdandares existentes y corregir sus debilidades

a) La Direccién, como se menciond arriba, maneja la planificacién anual por cada
Coordinacién, la cual es revisada por el Director cuando lo requiera, ademas del registro de
actividad semanal.

b) Los indicadores de desempefio no estan establecidos.

c) La Direccién si mide sistematicamente la satisfaccion del usuario en relacién con el
servicio prestado por Area, pero en el afio 2015 no se logré obtener resultados, debido a la
baja cantidad de respuestas por el usuario.

5.5.2 AUDITORIA INTERNA

Situacion base: La unidad realiza en forma programada revisiones de sus actividades para
comprobar que son acordes con la normativa institucional o ISO 9001.

a) La DGAI cuenta con un mecanismo de autoevaluacién de su desempefio, como lo es la
auditoria interna 2015. La Direccidn es evaluada anualmente por medio de auditorias
internas basadas en la Norma ISO 9001:2008, este proceso partio en el aino 2012, a la fecha
se han realizado 3 auditorias.

b) Los resultados de la auditoria se encuentran redactados en informes 2012, 2014 y 2015
con sus respectivas planillas de acciones correctivas y preventivas.

5.5.3 CONTROL DEL SERVICIO NO CONFORME

Situacion base: La unidad dispone de procedimientos que incluyan la asignacién de
responsabilidad y de autoridad para proceder en casos de deteccion de entrega de servicios
fuera de los requerimientos.

a) La Direccién en su conjunto demuestra conocimiento de los procedimientos de servicio
no conforme institucional, debido a las capacitaciones realizadas, pero no se ejecutan
servicios no conformes desde la DGAI a otros procesos, por ejemplo, el Area de Andlisis
Institucional ha recepcionado informacién errénea desde Secretaria General provocando
retraso en sus procesos, pero no se ha ejecutado ninguna no conformidad.
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b) Existe una metodologia para dar respuesta a los servicios no conforme, la cual estd
indicada en el procedimiento P-DGAI-GDC-04.

c) La Direccidn no cuenta con servicios no conformes, por lo que no aplica la identificacién
de causas.

d) De igual forma la realizacién de las acciones correctivas al servicio no conforme.
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I1l. CONCLUSIONES

La Direcciéon de Gestidon y Analisis Institucional implementa y mantiene un sistema de
gestion de la calidad con documentos y registros que dan uniformidad y evidencian el
desempeiio de su quehacer. A pesar de la constante actualizacidn que se realiza en los
documentos, resulta necesaria la actualizacion de la Lista Maestra de Registros.

La unidad desarrolla su quehacer bajo lineamientos institucionales, ademas de alinear su
mision declarada con la misién institucional, cuenta con documentacion oficial que
evidencia su organizacion. En la DGAI existe evidencia de una planificacion anual, su
seguimiento se realiza por mecanismos que, al momento de la aplicacién de este
diagndstico, no se encontraban unificados. Se detecta la necesidad de unificarlo en su
forma, de modo que se pueda dar cuenta del porcentaje de avance de la planificacion por
cada area suscrita a la unidad.

La DGAI cuenta con evidencia de la gestidn de su presupuesto, asi mismo, ha proporcionado
evidencia de su compromiso con la calidad, en tanto que declara su politica y objetivos en
documentos del SGC, ademas utiliza recursos para el mejoramiento continuo de la calidad
en la direccion. En la unidad se encuentra definida la organizaciéon de la calidad, con
responsabilidades y actividades claras, destacando la existencia de una Encargada de
Calidad y del Comité de Calidad. Sin embargo, resulta necesaria la participaciéon de la
direccion en las reuniones de dicho comité.

La DGAI organiza su quehacer por medio de un organigrama funcional, el que se rige por el
decreto 2353 (10 de septiembre de 2009). Se hace necesario actualizar dicho decreto, en
cuanto, éste incorpora areas que en la actualidad no componen la Direccién. La Direccién
identifica el marco normativo y los posibles cambios que afectan el desarrollo de sus
funciones, es por ello que, en la permanente busqueda de buenas practicas, establece
acciones como el “benchmarking” y emprende alianzas de redes interinstitucionales de
trabajo colaborativo como la Red Calidad de Universidades del CRUCH y la Red de Anilisis
Institucional de Universidades del CUECH.

La unidad consta con personal que posee competencias, formacién y compromisos que
favorecen el trabajo en equipo y por orientacidon de procesos. Se evidencia un mecanismo
institucional de seleccién de personal, y de induccién en sus labores que es realizado la por
encargada de calidad de la DGAI. Los funcionarios participan e capacitaciones segun la
oferta institucional, asi mismo, se destaca la realizacién de capacitaciones fuera de esta
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oferta. Sin embargo, resulta necesaria la aplicacion de un mecanismo de evaluacion de la
eficacia de tales capacitaciones.

En la DGAI se evidencia la implementacidn de innovaciones para maximizar la eficiencia de
su gestidn, las cuales son compartidas previamente por el personal para su aprobacion. Se
constata el compromiso del personal con el ejercicio de sus funciones.

El cuanto a la infraestructura y el equipamiento necesario para el quehacer de la unidad, se
mantiene un registro de los equipos y su estado. Se destaca la renovacion de la
infraestructura de la Unidad.

La unidad establece y explicita los requisitos del producto, asi mismo las necesidades y
criterios de aceptacién para la realizacidn del producto, se establecen etapas de validacién
y aprobacion, las que se encuentran documentadas en cada norma de procesos del SGIC.
Ademas, se evidencia que los usuarios de la unidad demuestran sus requerimientos en
relacion con el producto, por medio de registros escritos, como correos y oficios.

La unidad demuestra su compromiso con la calidad en cuanto establece acuerdos con el
usuario con relacién a la aceptacién de los requisitos relacionados con los productos, estos
acuerdos, quedan definidos formalmente via correo u oficios.

La unidad se preocupa por difundir sus procesos y los resultados de ellos mediante la nueva
pagina web DGAI, implementa canales de comunicacidn con sus usuarios, con relacién a las
consultas, sugerencias o reclamos, como lo es la pagina web, este ultimo medio debe ser
objeto de una mayor difusidn. Asi mismo, el SGIC establece encuestas de satisfaccidén de los
usuarios anualmente, pero ultimamente no se han podido obtener resultados por la baja
cantidad de respuestas.

En relacién con la adquisiciéon de insumos para la realizacion del producto, la unidad los
identifica y registra en planillas Excel. La comunicacidn con quien provee de estos insumos
debiese darse mediante el proveedor interno o encargado de compras institucional; sin
embargo, se evidencia que es comun, la comunicacién directa entre el asistente
administrativo de la unidad y el proveedor externo, sin mediacion del proveedor interno.

La unidad planifica la operacion de la realizacion de sus productos, esta planificacién consta
de etapas y definicidon de responsabilidades controladas, asi mismo, identifica el estado del
producto desde su entrada hasta su salida. La Direccion establece mecanismos de
autoevaluacion con fines de mejora continua de sus proceso, como son las auditorias
internas, asi mismo, utilizan las herramientas del SGIC en el sentido de procesar servicios
no conformes, demostrando asi el compromiso con una de gestidn de calidad.
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IV. PLANES DE MEJORAS

Unidad de Mejora: SGC/Responsabilidad de la Direccion

Descripcién del
Problema

Causas que provocan
el problema

Objetivo a conseguir
Acciones de Mejora

Beneficios
Esperados

La DGAI cuenta con documentos y registros que evidencian el
compromiso de la gestion de la calidad, en este sentido, se hace
necesario la actualizacion de tal documentacion en cuanto; (1)
Los registros N2 28, 30 y 32, segun lista maestra de registros, su
codificacion numérica no corresponde al actual, asi mismo, los
dos primeros no incluye a intranet Link SGC en columna Lugar de
Archivo. (2) El registro N2 42, no se encuentra disponible en
Intranet Link SGC.

Se detecta la necesidad de unificar el mecanismo por el cual se
realiza seguimiento a la planificacién anual, el que permita dar
cuenta del porcentaje de avance, toda vez que, por ejemplo; el
area de planificacion utiliza planilla de registros de actividades
terminadas, mientras que el resto de las dreas utilizan la
herramienta PHP Collab.

La unidad demuestra una clara organizacién del SGC, en la cual
destaca la definicion de responsabilidades y reuniones
sistematicas, en este sentido se demuestra la necesidad de la
participaciéon de la Directora en reuniones del Comité de Calidad.

Es necesaria la actualizacion del decreto que regula a la DGAI,
puesto que este incluye dreas que en la practica actual no
componen la Direccién.
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Unidad de Mejora: Gestidon de los recursos

Descripcion del Los funcionarios de la unidad participan activamente de
Problema capacitaciones tanto del institucional como también fuera de
esta oferta, sin embargo, resulta necesaria la aplicacidon de un
mecanismo de evaluacion de la eficacia de tales capacitaciones.

La Unidad desarrolla innovaciones en la gestion de sus procesos,
se evidencia la necesidad se realiza evaluacion de la aceptacion
por parte del equipo de tales innovaciones.

La Direccién no cuenta con un registro permanente que
evidencie el estado de la infraestructura.

Causas que
provocan el
problema

Objetivo a
conseguir

Acciones de
Mejora

Beneficios
Esperados
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Unidad de Mejora: Realizacién del producto

Descripcion
Problema

Causas
provocan
problema

Objetivo
conseguir

Acciones
Mejora

Beneficios
Esperados

del

que
el

de

La direccion establece mecanismo de recepcion de los
requerimientos de sus usuarios, sin embargo, se evidencia una
oportunidad de mejora en el sentido de registrar requerimientos
de entrada via personal por escrito.

Segun procedimientos de adquisiciones y compras de la
institucidon la asistente administrativa debiese comunicarse
exclusivamente con encargado de compra interno, se constata
que en repetidas ocasiones la comunicacion se realiza
directamente con proveedor externo en casos de
incumplimiento de requisitos en los insumos.
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Unidad de Mejora: Medicidén, Analisis y Mejoras.

Descripcion
Problema

Causas
provocan
problema

Objetivo
conseguir

Acciones
Mejora

Beneficios
Esperados

del

que
el

de

La Direccidn a la fecha no ha establecido indicadores que midan el
desempefio de los procesos por Areas.

Se debe establecer la forma de hacer efectivas las encuestas de
satisfaccion al usuario, esto debido a que en el ultimo afio se ha
recibido pocas respuestas, por ende, no se ha logrado el nimero
minimo para obtener resultados confiables.

Se debe incentivar el uso del Servicio no Conforme.



