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RESUMEN

Este proyecto de graduacion se realiza en la Secretaria Técnica de Aseguramiento de
Calidad de ESPOL. Para el primer trimestre del afio 2017, se identifica es un nivel de
cumplimiento de tareas internas inaceptable, del 87%, de acuerdo a la direccion de la
unidad. Adicionalmente, el cumplimiento de tareas asociadas a la evaluacion interna
para los aflos 2015 y 2016, se registra un 32% y 64%, respectivamente. Por ello, el
objetivo principal del proyecto es disefiar e implementar un sistema de control y
monitoreo para su gestion operativa, y que el mismo perdure en el tiempo por medio de
la ejecucién de reuniones de control operacional y de circulos de calidad. Para lograr el
objetivo, planteado se ha utilizado la metodologia Balanced Score Card para el disefio
de tableros de control, asi como herramientas de calidad para el analisis de causa
raiz.

A su vez, se utilizaron técnicas de levantamiento de procesos y analisis de valor para
los procedimientos diagramados. El resultado principal fue el disefio e implementacion
de tableros de control con indicadores de gestion enfocados en la mejora continua,
cada uno con su despliegue y fuentes de alimentacion, como lo son formatos y
registros, cada uno de ellos con sus instructivos. A su vez, se implementaron las
reuniones antes mencionadas de acuerdo a los procedimientos disefiados y
diagramados para las mismas, con la participacion activa de todos los actores clave;
los cuales fueron capacitados para el manejo de este nuevo sistema de control de
gestion. Por tal las reuniones fueron efectivas, en cuanto a tiempo invertido y manejo
de indicadores clave. En conclusion, se puede afirmar que la unidad estratégica ha
logrado, a través del sistema de control operativo, monitorear eficazmente las
actividades internas y por las bondades ofrecidas de esta metodologia se ha podido

enraizar la cultura de mejora continua.

Palabras Clave: Sistema de Control de Gestion, Reunion de Control Operacional,
Tableros de Control, Sistema de Indicadores, Circulo de Calidad y Balanced Scorecard.



ABSTRACT

This graduation project is done in the Quality Assurance Technical Secretary of ESPOL.
In which for the first quarter of 2017, it was determined an 87% accomplishment level of
internal tasks, unacceptable value, according to the director. Additionally, the
compliance of tasks, associated to the internal evaluation for 2015 and 2016, were 32%
and 64%, respectively. Hence, emerges the principal objective of this project which is to
design and implement an operative control management system for its internal tasks
and, in order to maintain it, execute operative control and quality circle meetings to take
key decisions in the right time. In furtherance of it, Balance Scorecard methodology was
applied in the design of the control boards, as well, quality tools were utilized for
conducting root cause analysis. Conjointly, process lifting techniques and value analysis
were employed for the diagrammed procedures. The principal result was the design and
implementation of the control boards with its KPI focused in continuous improvement,
complemented with its deployment and nourishment registers and formats, along with
its respective instructive. Moreover the meetings before mentioned were implemented,
according to the developed procedures, with the active participation of the key
members; which were previously trained in the management of this control system.
Therefore, the meetings were effective regarding timing and KPI management. In
conclusion, it is alleged that by means of the operative control management system the
internal activities were controlled and in virtue of this methodology, continuous

improvement culture was entrenched in the unit.

Keywords: operative management control system, operative control meeting, control

boards, indicator system, quality circle, Balance Scorecard.
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CAPITULO 1

1. INTRODUCCION

1.1 Definicion del Problema

La Escuela Superior Politécnica del Litoral se encuentra inmersa en un sistema de
gestion estratégica, para la cual cuenta con un Plan Estratégico de Desarrollo
Institucional 2013-2017. Entre sus 4 Objetivos Estratégicos, el primero hace referencia
a lo siguiente:

‘Realizar docencia de grado y posgrado conforme a los mas altos estandares de
calidad reconocidos internacionalmente, mediante la generacién de conocimiento y la
formacion integral de estudiantes para que propicien el desarrollo local y nacional.”
(ESPOL, 2013)

Entre los objetivos operativos asociados al mismo, se plantean lograr acreditaciones a
nivel nacional e internacional, asi como una alta categorizacion.

Para la consecucion de dichos objetivos, existe una unidad estratégica denominada
Secretaria Técnica de Aseguramiento de la Calidad, cuya funcidon es asegurar el
cumplimiento de estandares de calidad en los ambitos académicos y de gestion, a nivel

nacional e internacional.

En el articulo 50 del Estatuto de la ESPOL, se define la siguiente funcion principal de la
STAC:

“Disefiar, coordinar y supervisar los procesos de autoevaluacion, acreditacion
institucional y por carreras de la ESPOL.” (ESPOL, 2017)

Actualmente la STAC, maneja indicadores para monitorear sus niveles de cumplimiento
de las actividades internas, los cuales desde enero del 2016 hasta marzo del 2017, han
sido en promedio del 87%, de acuerdo al Plan Anual de Actividades aprobado por el
director de la unidad. Sin embargo, la evaluacion interna por parte de la STAC hacia las

unidades académicas ha presentado para los afios 2015 y 2016 niveles de



cumplimiento del 32% y 64% en cuanto a la acreditacion nacional, respectivamente, lo
cual es categorizado como insatisfactorio por el estdndar definido por la unidad
estratégica lo cual indica que los indicadores planteados no contribuyen eficazmente a

la consecucion de los objetivos estratégicos de ESPOL.

Por lo tanto, existe la necesidad de monitorear las actividades internas, ya que estas
impactan directamente en el cumplimiento de actividades asignadas tanto a las
unidades académicas como transversales. El mencionado cumplimiento de requisitos
de las unidades académicas y transversales guarda relacion con las actividades
internas de STAC porque ésta se encarga de realizarles acompafiamiento,
asesoramiento, seguimiento, asi como de entregarle lineamientos, directrices y

requisitos.

1.2 Justificacion

Se propone implementar un sistema de seguimiento de gestién operativa que incluya el
control y evaluacion de las actividades internas de STAC, para lo cual se utilizara una
herramienta basada en la metodologia Balance Scorecard, por requerimiento del
director de la unidad, para cumplir con los objetivos institucionales de ESPOL y para la
acreditacion nacional de carreras por parte de la Senescyt y CEAACES que se espera
obtener en el futuro. Ademas de lo anterior mencionado, se sabe que para la
continuidad de este sistema de seguimiento se necesita trabajar bajo un ambiente de
mejora continua por lo cual, conjuntamente al sistema a establecer, se necesitan
acciones de mejora constantemente para el fortalecimiento de la calidad de servicio

ofrecido por la unidad estratégica antes mencionada.



Equipo de Trabajo
Para el desarrollo de este trabajo se cuenta con un equipo clave, comprometido
y dispuesto, a colaborar en cada una de las etapas de este proyecto. A

continuacion se muestra una imagen del mismo:

Ph. D. Kleber 8arcia
Director de la Unidad

Wijall Artas Asesor — Anaista de Cakidad

Coordinador ABET Nivel 2

Figura 1.1 Equipo de Trabajo

Elaboracién: Propia

Los miembros del equipo de trabajo son el Director de la Unidad, el cual cumple
la funcién de dirigir la STAC y asegurar el cumplimiento a cabalidad de su
gestion; los analistas de calidad nivel 1 y nivel 2, cuya responsabilidad reside en
ejecutar cada uno de los procesos que se le asigne anualmente entre ellos
tenemos: preparacion para la acreditacion nacional institucional, gestion de
rankings, ejecucion de evaluacion integral, gestion de procesos internos, entre
otros; ademés tenemos al coordinador ABET encargado del proceso de

preparacién y mantenimiento de la acreditacion internacional de carreras de



pregrado.  Por dultimo, tenemos a los lideres del proyecto, los cuales
desarrollaran y dirigiran la puesta en marcha del sistema propuesto.

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Diseflar un sistema de seguimiento de gestion operativa basada en la
metodologia BSC para monitorear los niveles de cumplimiento de la gestion
interna de STAC y mantener el sistema de seguimiento por medio de la

implementacion de reuniones operativas y de mejora continua.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Realizar el levantamiento de informacion de la unidad.

e Desarrollar componentes del BSC (planificacion estratégica, mapa
estratégico, objetivos e indicadores y tableros de control).

e Diseflar e implementar reuniones operacionales con tableros de seguimiento
para controlar la gestion de actividades internas.

e Disefiar e implementar reuniones de circulo de calidad para elevar la calidad

de servicio ofrecido.

1.3.3 Alcance

El alcance de este proyecto se restringe a la STAC como unidad estratégica y hacia
sus actividades internas. Cabe resaltar que estas actividades guardan relacion directa
con las unidades académicas, pero el sistema de gestién estratégica se restringe hacia

las actividades y procesos que se realizan internamente en STAC.

1.3.4 Marco Teorico

Para la realizacion de este proyecto se utilizan distintas metodologias y herramientas,

de las cuales se hara referencia a continuacion



Planificacién Estratégica

La planificacion estratégica es un proceso para determinar cdmo una organizacion
puede hacer mejor uso de sus recursos y como alcanzar metas. Mediante esta, se
define la estrategia y direccion con respecto a una situacion actual. Los principales
componentes de una planificacién estratégica son el andlisis FODA, la misién, vision,
valores, estrategias y asuntos estratégicos. Las metas y sus indicadores también son

parte de esta, pero se explicara de estos en la seccion del Balanced ScoreCard. [1]

Sistemas de Control de Gestion

Un sistema de control de gestién es un conjunto de procesos que una organizacion
aplica para asegurarse de que las tareas que se realizan estén alineadas y enfocadas
al cumplimiento de objetivos planteados, como resultado de la planificacion estratégica.
Entre los beneficios principales de un sistema de control de gestion se tienen: [2]

e Alcanzar cumplimiento de objetivos.

e Prevenir problemas futuros.

e Controlar recursos.

e Asignar responsabilidad y evaluar cumplimiento.

Balanced Scorecard

Es una herramienta de gestion que mide los parametros claves que representan la
estrategia de la organizacién para la creacién de valor. Fue desarrollado en los afios
noventa por Kaplan y Norton Esta herramienta relaciona indicadores financieros y no
financieros enfocados en las perspectivas de cliente, procesos y desarrollo. La
aplicacion del BSC inicia con la estrategia formulada y a partir de esta se desarrolla un
marco general para describir y ejecutar la estrategia, el cual se denomina Mapa
Estratégico. En este se muestran temas estratégicos que se desprenden de la mision y
vision, y también incluye objetivos especificos categorizados en las perspectivas
mencionadas y con una relacion causa y efecto entre ellos e integrados con la
estrategia. EI Mapa Estratégico es la base para el disefio y construccion del Cuadro de
Mando Integral, por medio del cual se monitorea a través de indicadores financieros y
no financieros el alcance de metas por medio de inductores y planes de accion. Esta

metodologia también tiene fases de auditoria y mejora continua, cuyo objetivo es



verificar la confiabilidad de los resultados de los indicadores y establecer mejoras
enfocadas sus valores. [3]

Sistema de Indicadores
De acuerdo a la Norma UNE 66175 los indicadores se definen como datos o conjunto
de datos que ayudan a medir de forma objetiva la evolucién de un proceso o actividad.
Para disefar indicadores, se deben considerar los siguientes aspectos: [4]
e Los indicadores debe ser “rentables”, es decir que la informacién que
muestra justifica el esfuerzo invertido en su obtencién.
e El concepto a valorar debe estar definido de forma clara y especifica.
e Se debe indicar su forma de calculo, frecuencia de medicion y fuente de
obtencidn.
e Se debe definir un modo de representacion adecuado: tablas cifradas,
diagramas, entre otros.
e Se deben establecer responsables para su medicion, analisis y
comunicacion.
e Cada indicador debe tener umbrales u objetivos, es decir valores meta,

minimos y maximos.

Mejora Continua

La mejora continua se define como pequefios cambios incrementales que conllevan a
la mejora de algun indicador, ya sea asociado a la calidad de productos, servicios,
entre otros. Es una metodologia desarrollada en Japon y se la conoce como Kaizen,
gue significa cambios buenos. Es basada en el Sistema de Producciéon Toyota y ha
sido una de las claves de su éxito. Se enfoca en la reduccion de tiempos de procesos,
mejoramiento de grupos de trabajo y en el cliente, calidad y costo. La mejora continua
tiene varias herramientas posibles a usarse, entre ellas el Analisis de Valor de
Procesos, Analisis de Causas Raices, entre otras. Para el andlisis de causas, el cual
formara parte de este proyecto, existen herramientas como el Ishikawa, Cinco Por qué
y SW+H. El diagrama de Ishikawa es un grafico con la forma de pescado, en el que la
cabeza representa el problema en analisis y las espinas las causas de este

categorizadas en distintos aspectos. La herramienta 5 Por qué es una matriz en la que



se indican las subcausas de las causas hasta llegar a una causa raiz. Por ultimo, la
herramienta 5W+H sirve para definir un problema de forma estructurada, de tal forma
gue se identifica cual es el problema, donde ocurre, qué tanto ocurre, cuando se
genera y como se sabe que es un problema. Las mencionadas herramientas son clave

para la implementacién del proyecto.

Diagrama SIPOC

El diagrama SIPOC se utiliza con la finalidad de establecer el alcance de un proceso en
estudio. Con el uso de este método se logra centrar los esfuerzos y enfocar al analista
en los aspectos que conforman las etapas de flujo, lo cual permite acotar los limites de
proceso. Para ello, se define cinco etapas clave que son: proveedores, entradas,
proceso, salidas y cliente o mas conocidas por sus siglas en inglés, “suppliers, input,

process, output, customers”. [5]



CAPITULO 2

2. METODOLOGIA

2.1 Descripcion de la Situacion Actual

Al iniciar este proyecto se recolecta la informacién pertinente a los objetivos especificos
gue dirigen la gestion que cumple STAC. En las Figura 2.1 y Figura 2.2 se presentan
los datos de los niveles de cumplimiento de dichas actividades internas, que se
encuentran plasmadas en el Plan Anual de Actividades de STAC, categorizados por
objetivos especificos los cuales fueron promediados para los 12 meses del afio 2016, y

del primer trimestre del 2017:

NIVELES DE CUMPLIMIENTO VS. OBJETIVO ESPECIFICO (2016)

100.00%

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Figura 2.1 Niveles de cumplimiento de actividades internas planificadas de STAC, 2016.

Fuente: Elaboracion propia

Para poder identificar claramente en qué consiste cada objetivo especifico (STAC,
2016), a continuacioén se detallan los mismos.

1. Cumplir al 100% con el plan de preparacién de las carreras para la
Acreditacion Nacional ante el CEAACES.

2. Lograr que 4 carreras obtengan el informe favorable de Acreditacion ABET.

3. Verificar que las carreras y programas acreditados internacionalmente,
cumplan al 100% con su Plan de Mejora Continua.



4. Cumplir al 100% con el plan de mejoras definidas en el sistema de
evaluacion 2015 y su implementacion.

5. Elaborar el Plan de Mejora Institucional.

6. Cumplir con el plan de validacion de levantamiento de los procesos
institucionales.

7. Cumplir con el plan de Disefio del Modelo de Gestion de Calidad de Espol.

8. Cumplir al 100% con el plan de capacitaciones.

9. Lograr que los participantes obtengan al menos 80% en su
Evaluacion/Encuesta.

10. Gestionar la informacion para QS World University Rankings.

11. Cumplir al 100% la gestién de Proyectos de STAC a través de ESPOL-TECH
E.P.

12.Cumplir al 100% con el requerimiento de informacion de organismos
externos: CES, CEAACES, SENESCYT.

NIVELES DE CUMPLIMIENTO VS. OBJETIVO ESPECIFICO (2017)

100.00%
90.00%
80.00%
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Figura 2.2 Niveles de cumplimiento de actividades internas planficiadas de STAC, 2017.

Fuente: Elaboracion propia

De igual forma, a continuacién se describen los objetivos especificos (STAC, 2017) de
los cuales se obtuvieron los resultados mostrados en al Figura.

1. Cumplir al 100% con el plan de preparacién de las Carreras para la
Acreditacion Nacional ante el CEAACES.



2. Cumplir al 100% el seguimiento de la Ejecucion de los Planes de Mejora de
las Carreras que participaron en L.S.E.l. 2016.

3. Cumplir al 100% el plan de seguimiento de la toma de examen de fin de
carrera.

4. Lograr el acompafamiento para el proceso formal de precandidatura ante
ABET fase Ill para el 2019.

5. Lograr que las carreras Fase Il cumplan en al menos 70% su plan de
mejoras.

6. Lograr que las carreras Fase | cumplan en al menos el 70% su Plan de
Mejoras.

7. Ejecutar a menos un proceso de Evaluacion Integral.

8. Cumplir el Plan de seguimiento para la implementacion de mejora de los
procesos institucionales.

9. Cumplir con el plan de Disefio del Modelo de Gestién de Calidad de Espol

10.Lograr que los participantes obtengan al menos 80% en su Evaluacion/
Encuesta

11.Cumplir al 100% la gestion de Proyectos de STAC a través de ESPOL-TECH
E.P.

12.Cumplir al 100% con el requerimiento de informacién de organismos
externos: CES, CEAACES, SENESCYT.

13.Gestionar la informacién para Rankings.

De los 13 objetivos especificos de STAC, del periodo 2017 mencionados
anteriormente, los 9 primeros se encuentran en el actual Plan Estratégico Institucional
2013-2017 [6], pero bajo la categoria de “indicador de éxito” de 2 diferentes objetivos
operativos. Adicionalmente, los objetivos del 1 al 7 corresponden a la gestion de
docencia, mientras que los objetivos 8 y 9 pertenecen a la gestion institucional de
ESPOL declarados en el mismo documento oficial. Por tanto los objetivos restantes, es
decir del objetivo 10 al 13, a pesar de no constar en el PEI, son parte de la gestién
realizada por la unidad estratégica y forman parte de la medicion de niveles de
cumplimiento de su gestion. En cuanto a todos estos, se conoce que el desempefio

total de las actividades planificadas y desarrolladas por STAC, no significaria
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necesariamente la obtencién del 100% en el cumplimiento en los resultados finales al
cumplirse el término de ejecucién ya que los mismos son compartidos entre distintas
unidades académicas y transversales. Para demostrar lo anteriormente mencionado en
el Apéndice A, se muestra un despliegue realizado con el supuesto de que los 4
objetivos estratégicos institucionales, relacionados a docencia, investigacion,
vinculacion y gestion institucional; tienen un peso de 25% cada uno, con la finalidad de
otorgar igual nivel de prioridad a los mismos, de contribucion a la consecucién del PEI
2013-2017I. Se inicia el despliegue desde el nivel de objetivo estratégico institucional y
se realizan las relaciones pertinentes hasta llegar al nivel de objetivo especifico de una
unidad administrativa institucional como lo es la STAC. En funcion de ello, se
determina que inclusive realizando a cabalidad las actividades planificadas anualmente
por STAC, su contribucion porcentual al cumplimiento del objetivo estratégico
institucional enfocado a la docencia es de un maximo del 0.23 % y 1.66% para la

gestion institucional.

2.1.1 Anélisis S.I.P.O.C

Para ilustrar los procesos que se llevan a cabo en la STAC, se realiza un diagrama
SIPOC exclusivamente para el proceso de gestion interna de la STAC, sobre el cual se

enfoca este proyecto:
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SIPOC: Gestion Interna de STAC

Entradas
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STAC proceso Resultados finales. Politécnicas
09 Nivel de
LAC % cumplimiento de mp Director
: Actividades de STAC

Figura 2.3 Ficha SIPOC

Elaboracién: Propia

2.1.2 Analisis 5W+1H

Como parte de la recoleccion de datos de este proyecto se realizan entrevistas
con el personal de STAC y con el director de la unidad con la intencién de definir
claramente la necesidad del requerimiento en esta unidad estratégica. Luego de
ello, se defini6 el problema a resolver a través de la técnica del 5W+1H. La Figura

2.4 a continuacion describe el resultado de tales reuniones ejecutivas:
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What:  as actividades planifiadas
mensualmente de los colaboradores.

Periodicamente (| quincenal,

mensual, semestral)

En todos los procesos de STAC.

Wh?: Miveles de cumplimiento son no satisfactorios  de

acuerdo a los estandares imternos de STAC
aprobados por el Director.

HUW Los niveles de cumplimiento de las actividades dentro del Plan Anual de
STAC desde Enero 2046 hasta Marzo 2017 son del B7%.

Figura 2.4 5W +1H

Elaboracién: Propia
2.1.3 Voice of Customer
Luego de ello, se realiza un V.0.C., mostrado en la Figura 2.5, en el cual por medio de
una entrevista con el director de la unidad se identifican los problemas actuales de

STAC y con ello se determina hacia dénde y como focalizar los esfuerzos para obtener

una herramienta eficiente de control de actividades internas.
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Necesidad del Cliente

* Aumemntar el control de
las actividades.

ca

* Desarmollo e
implementacion de un
sistemna de indicadores para
el control de la gestidn
operativa.

# Establecer un
procedimiento de
reunion mensual que
reduzca el tiempo de las

* Redudr al 50% del tiempo

de las reuniones.

reuniones operativas.

# Establecer control para
el manejo de consultas.

+ Definir claramente las
fechas y responsables de
los temas daves
Propuestos en
reuniones.

* Diefinir e implementar
sistema de monitoreo de
consultas.

* |mplementacion de circulo
de calidad.

Figura 2.5 V.O.C.

Elaboracién: Propia

Entre los principales puntos, mostrados en el V.O.C. se descubre que se requiere una
propuesta flexible de indicadores que pueda aplicarse a diferentes objetivos POA, que
dirigen la labor de STAC, ya que los mismos varian cada lustro. Ademas, se reafirma
gue se esperaba la puesta en marcha de un sistema de seguimiento de gestion
operativa con alertas visuales en funcion de cada actividad en ejecucion o a ejecutarse.
Conjuntamente, se manifiesta que con la implementacion de reuniones operacionales y
de mejora continua aumentaria la posibilidad de fortalecer el nivel de cumplimiento de
actividades internas de la unidad tanto como las de aquellas unidades académicas y
transversales con las que STAC esta vinculada. En resumen, con la informacion
recolectada, se puede hacer tangible el requerimiento de un sistema de control
estratégico, por lo cual se define junto al director de la unidad, que la metodologia
Balance Scorecard es aquella que reune las caracteristicas clave solicitadas para el
caso particular del cliente ya que la misma posee un detalle de indicadores de
desempefio con alertas que facilitan el control visual en funcién de rangos especificos.
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Con la finalidad de que con el uso de esta herramienta se examine la situacion actual
de la unidad, que alineada a sus definiciones estratégicas, se logre identificar asuntos
claves y traducir sus resultados en un despliegue de iniciativas de mejora dentro de las
reuniones de control operacional y de mejora continua. Posterior a lo definido, se
establece, en la Figura 2.6, las etapas a seguir para la implementacién de la
metodologia para el disefio y desarrollo del sistema de seguimiento operativo:

Etapa 1: Definicion de Planificacion Estratégica

e Etapa 2: Construccion del Mapa Estratégico.

Etapa 3: Disefio e implementacion de indicadores.

e Etapa 4: Seguimiento y proceso de auditorias.

Figura 2.6 Etapas del BSC

Elaboracién: Propia

2.2 Etapa 1: Definicidon de Planificacion Estratégica

Para iniciar la realizaciéon de la planificacion estratégica de STAC, es necesario realizar
un andlisis FODA de la unidad. Luego, se define la mision, vision y valores.

2.2.1 Anélisis FODA

El andlisis FODA se realiza en conjunto con la direccion de la unidad, desarrollando
primero un analisis interno de la unidad y luego uno externo de la unidad frente al
entorno donde opera. Sus resultados son los siguientes:
Analisis Interno
Fortalezas:
e La unidad cuenta con capital humano especializado en procesos de evaluacion y
acreditacion.
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e Se cuenta con apoyo institucional por parte de las maximas autoridades para la
gestion de procesos de acreditacion y mejora continua.
e La unidad tiene implementada a nivel institucional una plataforma informatica

para la gestion de evaluaciones.

Debilidades:
e A nivel interno de la unidad, esta no cuenta con un sistema informético para el
control de su gestion.

e Existen frecuentes reprogramaciones de tareas.

Anélisis Externo
Oportunidades:

e Se pueden implementar nuevas plataformas informaticas para distintos procesos
de la gestion de STAC, ya que se cuenta con el apoyo de la Gerencia de
Tecnologias y Sistemas de ESPOL.

e EXxisten carreras que no se encuentran en proceso de acreditacion internacional,
de las cuales se puede gestionar su acreditacion.

e Los analistas de la unidad pueden postularse como evaluadores del CEAACES

para adquirir mayor conocimiento.

Amenazas:
e El cumplimiento de muchas de sus tareas futuras dependen de otras unidades
transversales y académicas institucionales.

e Los requisitos y lineamientos para las acreditaciones son muy cambiantes.

2.2.2 Definiciéon de la Misién

Para definir una misién o para revisar si una declaracién de la misma es correcta, se
deben responder las siguientes preguntas segun Porter :

o (Qué es?

e (;Qué hace?

e (A quién satisface?

e ;COmo lo satisface?
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Sabiendo que STAC cuenta actualmente con una declaracién de su mision, se procede
a describir y analizar la misma:
‘Asegurar de estandares de calidad en los ambitos académicos y de gestion, a nivel
nacional e internacional”

e (Qué es?: No indica

e ¢ Qué hace?: Asegurar estandares de calidad

e (A quién satisface?: No indica

e (;CbOmo lo satisface? No indica

De las cuatro preguntas que deberia responder la misién actual declarada, esta solo
responde una, por lo cual es necesario reestructurarla. Esto se realiza junto con la
direccién de la unidad y la nueva misién propuesta es:
“La STAC es una unidad estratégica de ESPOL que gestiona y monitorea el
aseguramiento de estandares de calidad en los ambitos académicos y de gestion,
proveyendo de esta forma asesoria y acompafiamiento a todas las unidades de
ESPOL”
Al realizar el andlisis a esta hueva mision, se tiene lo siguiente:
e ¢ Qué es?: Unidad estratégica de ESPOL
e ¢ Qué hace?: Gestionar y monitorear el aseguramiento de estandares de calidad
e (A quién satisface?: A todas las unidades de ESPOL

e (¢Como lo satisface? Proveyendo asesoria y acompafamiento

La nueva mision propuesta responde todas las preguntas y por lo tanto es

correctamente formulada.

2.2.3 Definicion de la Vision

La unidad no cuenta actualmente con una vision. Para definirla, fue necesario
consultarle al Director sobre sus expectativas al mediano y largo plazo con respecto a
STAC. EIl Director indica que al mediano plazo, alrededor de 3 afos, espera que la
STAC sea una unidad institucional referente en cuanto a su sistema de gestion y

control interno basado en la mejora continua.
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Para declarar una vision se debe considerar segun Porter que se encuentre definida en
el tiempo, que sea alcanzable y que sea retadora. [6] Entonces, de acuerdo a esto la
declaracion propuesta de la vision de STAC seria la siguiente:

"Dentro de 3 afios, ser una unidad estratégica institucional referente para el resto de
unidades en cuanto a su sistema de gestion y control interno basado en la mejora

continua."

2.2.4 Establecimiento de Valores

Debido a que STAC es una unidad estratégica de ESPOL, sus valores deben estar
alineados a los de la institucion y a la misién de la unidad. Por ello, se definen los
siguientes:

e Trabajo en equipo.

e Enfoque en el servicio al cliente.

e Trabajo interdisciplinario.

e Respeto.

e Proteccion de los recursos institucionales.

e Bienestar institucional.

e Respeto y prevalencia del interés publico.

2.3 Etapa 2: Construccién de Mapa Estratégico

Para la construccion del mapa estratégico se tiene primeramente definida la mision y
vision de la unidad. Luego es necesario definir los temas u objetivos estratégicos. Para
esto, es importante considerar que STAC al ser una unidad de ESPOL, debe alinear
sus objetivos estratégicos a la organizacion a la que pertenece. Se sabe, de acuerdo a
la Gerencia de Planificacion Estratégica de ESPOL que los objetivos operativos
institucionales en los que STAC tiene participacion son 5. [7] Estos objetivos operativos
institucionales pueden definirse también como objetivos estratégicos de STAC.
Adicionalmente a estos cinco objetivos, se han definido dos mas para la gestion interna
de la unidad. A continuacion, se mencionan los objetivos estratégicos de la unidad,

siendo los cinco primeros los asociados a objetivos operativos institucionales:
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1. Lograr la acreditacion y la mas alta categorizacion del CEAACES para las
carreras de ESPOL
Lograr la acreditacion internacional de las carreras de ingenieria ante ABET.
Lograr y Mantener la Acreditacion Nacional Institucional con categoria A

4. Implementar la Gestion por Procesos en todas la areas de la vida académica
institucional
Implementar un Sistema Informético de Gestion Institucional Integrado
Lograr la Evaluacion Docente en todas sus areas

7. Lograr los Mejores niveles en indicadores de mejora continua internos

Luego, se definen objetivos especificos en las perspectivas de Clientes, Procesos y
Desarrollo y Aprendizaje, lo cuales tienen una relacion causa y efecto entre si y con los
estratégicos. La perspectiva financiera no es necesaria, debido a que la unidad no
maneja ningun presupuesto. Los objetivos especificos y sus relaciones se pueden
observar en el Mapa Estratégico en el Apéndice B.

2.4 Etapa 3: Disefio e implementacion de indicadores

Posteriormente se procede a analizar a profundidad el requerimiento del cliente, con lo
cual se estable un detalle de indicadores, al igual que sus caracteristicas como rangos
y objetivos especificos, que a su vez fueron aprobados por el director de la unidad. En
las tablas que se exponen a continuacion los indicadores definidos que relacionados a
las distintas perspectivas del BSC sirven para el monitoreo de la gestion interna de
STAC.
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Nombre del Indicador: NIVEL DE CUMPLIMIENTO

Descripcion:

Métrica:

Rango:

Es la relacion porcentual entre las tareas
cumplidas dentro de un periodo de tiempo
planificado y el total de tareas planificadas

durante el mismo periodo.

# Tareas Ejecutadas totalmente

# Tareas Planificadas

Minimo Méaximo
74 92

Tabla 2.1 Nivel de Cumplmiento
Fuente: STAC, 2017

Elaboracién: Propia

NOMBRE DEL INDICADOR: NIVEL DE REPROGRAMACION

DESCRIPCION:

METRICA:

Es la relacion porcentual entre las tareas que
no fueron ejecutadas en un periodo anterior
por lo que se reprogramaron para un nuevo
periodo de tiempo; y el total de tareas
planificadas durante el mismo periodo de

ejecucion.

# Tareas Reprogramadas

# Tareas Planificadas
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Minimo Maximo

RANGO:

8 26

Tabla 2.2 Nivel de Reprogramacion

Elaboracién: Propia

NOMBRE DEL INDICADOR: EXCESO DE UTILIZACION DE
TIEMPO

Es la relacion entre los dias que utiliza
. realmente un colaborador para ejecutar una
DESCRIPCION: N )
tarea planificada y los dias esperados para la

ejecucion de la misma.

# Dias de exceso por tarea

i Dias planificados por tarea
METRICA:

Minimo Maximo

RANGO

21



Tabla 2.3 Exceso de utilizaccién de tiempo

Elaboracién: Propia

NOMBRE DEL INDICADOR: CONFIABILIDAD DE CUMPLIMIENTO

DE TAREAS
Es la medida porcentual que indica el nivel de
. confiabilidad de las auditorias realizadas a
DESCRIPCION: N _
las tareas planificadas y ejecutadas durante
un periodo de tiempo especificado.
# Tareas Conformes
3 # Tareas Auditadas
METRICA:
Minimo Maximo
RANGO:
80 95

Tabla 2.4 Confiabilidad de Cumplimiento de Tareas

Elaboracién: Propia

NOMBRE DEL INDICADOR: iINDICE DE MEJORA CONTINUA

Es la medida porcentual que indica la

. cantidad de acciones de mejora que se han
DESCRIPCION:

ejecutado en su totalidad en relacion a las
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METRICA:

RANGO:

propuestas de mejora durante un periodo de

tiempo definido.

# Acciones de Mejora Ejecutadas

# Acciones de Mejora Propuestas

Minimo Méaximo

85 95

Tabla 2.5 indice de Mejora Continua

Elaboracion: Propia

NOMBRE DEL INDICADOR: CUMPLIMIENTO DE CONSULTAS

DESCRIPCION:

METRICA:

Es la medida porcentual que indica la
cantidad de consultas atendidas entre el total
de las consultas recibidas durante un periodo
de tiempo definido para todo tipo de
requerimiento via correo electrénico o visita

in situ al solicitante.

# Consultas Atendidas

# Consultas Recibidas
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RANGO:

Minimo Méaximo

80 95

Tabla 2.6 Cumplimiento de Consultas

Elaboracién: Propia

NOMBRE DEL INDICADOR: CUMPLIMIENTO DE CONSULTAS A

TIEMPO

DESCRIPCION:

METRICA:

RANGO:

Es la medida porcentual que indica la
relacion entre la cantidad de consultas
atendidas en un periodo de tiempo definido,
en funcion de su relevancia, entre el total de
las consultas recibidas durante un periodo de

tiempo definido.

# Consultas Atendidas a Tiempo

# Consultas Recibidas

Minimo Méaximo

80 95

Tabla 2.7 Consultas atendidas a tiempo

Elaboracién: Propia
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NOMBRE DEL INDICADOR: SATISFACCION AL CLIENTE

Es la medida porcentual que proviene de una
B escala de calificacion entre del 1 al 5 de 2
DESCRIPCION: o - o
criterios de evaluacion, en la cual el maximo
valor equivale al 100% de la -calificacion

porcentual.

METRICA: Calificacién Criterio 1 4+ Calificacién Criterio 2
5

Minimo Maximo

RANGO:

80 95

Tabla 2.8 indice de satisfaccion al cliente

Elaboracién: Propia

Es importante identificar que los indicadores de las Tablas 2.1 hasta la Tabla 2.5 se
relacionan a la perspectiva de procesos internos del BSC mientras que aquellos

identificados en las Tablas 6 a la Tabla 8 se relacionan a la perspectiva de clientes.

2.5 Tableros de Control

Una vez definidos los indicadores a analizar, se procede a definir una frecuencia
mensual para la revision de los mismos en la reunién de control operacional a
desarrollar [7]. Sin embargo, los formatos que permiten nutrir a cada uno de ellos se
establecen frecuencias variables: diarias, semanales, quincenales y mensuales como lo

muestra la Tabla 2.9 a continuacion.
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Indicador

Nivel

Cumplimiento

Nivel de

Reprogramacion

Frecuen

cia

Quincena
I

Mensual

Quincena
I

Mensual

Formato de

registro

Checklist de

Tareas

Tablero de
Mejora

Continua

Tablero de

Control

Objetivos POA

Checklist de

Tareas

Tablero de
Mejora

Continua

Tablero de

Control

Objetivos POA

26

Responsable de

llenado

Asistente Ejecutiva
#1

Asistente Ejecutiva
#2

Asistente Ejecutiva
#1

Asistente Ejecutiva
#2

Responsa
ble de
verificacio
n

Director

Director

Director



Exceso de
Utilizacion de
Tiempo

Confiabilidad
de Cumpli-
miento de

Tareas

indice de
Mejora

Continua

Cumplimiento

de Consultas

Cumplimiento
de Consultas A

tiempo

Semanal

Trimestra

Mensual

Diario

Semanal

Tiempos de
Ejecucion de Asesor de Calidad

Tareas

Tiempos de Asesor de Calidad
Ejecucion de
Tareas

Matriz de Asesor de Calidad
Prioridades y
Acciones de

Mejora

Manejo de Asesor de Calidad

Consultas

Manejo de Asesor de Calidad

Consultas

27

Director

Director

Lider

Kaizen

Director

Director



Satisfaccion al Semanal Tabulacionde  Asistente Ejecutiva Director
Cliente Encuestas de #1

Consultas

Tabla 2.9 Distribucién de Controles por indicador

Elaboracién: Propia

La obtencién de resultados por indicador, puntualizados en la Tabla anterior, se
conduce a través del llenado de distintos formatos que se encuentran en el apéndice C
hasta el apéndice G al igual que sus respectivos instructivos, donde se detalla el
proceso estructurado bajo el cual se llena cada uno de los registros, estos se
encuentran desde el apéndice H hasta el apéndice L. De igual forma, se define a una
persona responsable para el llenado de cada uno de estos formatos al igual que del
Tablero de Mejora Continua, que se visualiza en el apéndice M, los cuales son
nutridos a lo largo del mes y se establece como persona responsable de su revision al

director de la unidad para cada uno de estos indicadores.
2.6 Etapa 4: Construccion de Matriz de Iniciativas Estratégicas

Se construye la matriz de iniciativas estratégicas para definir las estrategias que se
aplicaran para la consecucion de los distintos objetivos especificos planteados. Estas
iniciativas se las identifica junto con el Director de la unidad y son las siguientes:
1. Desarrollar Sistema Informético de Seguimiento.
2. Fortalecer Liderazgo Interno.
3. Mejorar la Gestion Documental implementando 5S en documentos.
4. Realizar Capacitacion Interna en personal, especifica en modelos de
acreditacion nacional e internacional y en Evaluacion Docente.
5. Participacién en Programas de actualizacidbn en acreditaciones nacionales e
internacionales.
6. Participacion de Colaboradores de STAC como Evaluadores del CEAACES para
carreras a nivel nacional.
7. Desarrollo de sistema informatico que ayude a manejar eficientemente los

procesos en interaccion con unidades y asi aminorar trabajo a profesores.
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En la matriz, ubicada en el Apéndice N, se observa el impacto de cada iniciativa para
cada objetivo, cuantificado en una escala de impacto del 1 al 5, siendo 5 la calificacién
con mayor impacto. En esta también se observan el impacto total de la iniciativa

cuantificado, siendo la dltima iniciativa la de mayor impacto.

2.7 Etapa5: Seguimiento y Proceso de Auditoria

La reunién de control operacional, descrita en el apéndice O, logra al hacer uso de los
tableros de mejora continua y de objetivos POA, y en las frecuencias indicadas, en
conjunto a la columna de Indicadores de la Matriz Kaizen se fije un control constante
de las actividades y tareas que se llevan a cabo. Ademas, en ella existe un proceso de
auditoria trimestral, descrita en el apéndice antes mencionado, en el cual se solicita
evidencia al responsable de ciertas tareas clave y de esta forma se pueda traducir la
gestiobn administrativa e intangible de la unidad en un material fisico como lo exige el
sistema en linea del Plan Operativo Anual administrado por la GTSI.

2.8 Etapa 6: Disefio e implementacién de Proceso de Mejora Continua

Se conoce que la mejora continua es clave para la sostenibilidad de un proceso. Por tal
motivo, como parte de este proyecto se realiza un inventario de procesos-sub procesos
y procedimientos, como lo muestra el Apéndice P, que consta de 26 procedimientos
que fueron levantados mediante entrevistas con el personal, de los cuales 10 se
mejoraron mediante la técnica de analisis de valor, adjuntado en el apéndice Q; en
conjunto a ciertas recomendaciones dadas por el personal de la unidad. A continuacion
del mismo, se presenta el levantamiento, realizado con la finalidad de que se logre
tener una vision global de procesos y que con ello se identifique aquellos procesos
estratégicos para futuras planificaciones de actividades anuales. A mas de ello, se
establece un procedimiento de reunion de circulo de calidad, descrita en el Apéndice
R, con el objetivo de que se puedan generar acciones de mejora luego de la revision de
cada uno de los indicadores mostrados en los Tableros y de esta forma aumentar el
nivel de servicio actual que tiene esta unidad. En este procedimiento se describe la

utilizacion de una matriz, denominada Kaizen, con la finalidad de que se lleve un
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control visual tanto del nivel que obtengan los indicadores fijados como de las mejoras
identificadas en las tres etapas; por hacer, en proceso y terminada.

2.9 Matriz de Prioridades y Acciones de Mejora

Por lo anterior descrito, se llena el formato del Apéndice L con el proposito de tener un

registro de las acciones de mejora desde su generacidn hasta su consumacion.

2.10 Difusién e implementacion

En esta fase final del proyecto se procede a capacitar por medio de entrenamientos
grupales, como lo muestra la Figura 8 y Figura 9, a los duefios de los procesos de
acreditacion nacional, acreditacién internacional, evaluacion integral, gestién de
proyectos, gestion de rankings y evaluacion institucional, en el llenado de cada uno de
los tableros propuestos y matriz Kaizen como se puede observar en la evidencia

fotogréfica a continuacion.

Figura 2.7 Capacitacién para Reunion de Control Operacional

De igual forma, se procede a realizar un caso de estudio en el cual se pone en practica
la transferencia de conocimientos dada. En esta lecciébn de un punto, se procede a
describir un problema actual relacionado al modelo de gestion de calidad de la ESPOL,
trabajo encomendado a la unidad, y asi para efectos de aplicacién de las herramientas
de calidad presentadas con antelacién, se dio resolucion al mismo y se presentaron
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acciones de mejora; cumpliéndose asi el proposito de este ejercicio. En la siguiente
Figura se evidencia dicha leccion de un punto.

A

Figura 2.7 Entrenamiento Herramientas de Calidad
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CAPITULO 3

3. ANALISIS DE RESULTADOS

El andlisis de resultados se estructura de la siguiente manera:

1. Comparacion y andlisis de resultados de medicion de indicadores de nivel de
cumplimiento y nivel de reprogramacion de tareas, enfocada en el antes y en el
después de la implementacion de las mejoras.

2. Analisis de los resultados de medicion de los indicadores de mejora continua en
base a sus limites de control.

3. Andlisis cualitativo de las reuniones de Control Operacional y Circulo de Calidad

4. Andlisis de Costos y Beneficios de las mejoras

3.1 Comparacion de Indicadores

3.1.1 Nivel de Cumplimiento de Tareas

Este indicador se manejaba y calculaba antes de la implementacion de mejoras y se
obtenia de las tareas de un plan de actividades. Luego de las mejoras, estas tareas
fueron levantadas de forma mas especifica y asi medidas de mejor forma. A
continuaciéon se muestra un grafico de barras donde se observan los valores que este
indicador tenia antes de la implementacion —promediando los ultimos seis meses- y el

gue tiene luego de la implementacion de mejoras:
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Nivel de Cumplimiento de Tareas
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Figura 3.1 Nivel de cumplimiento antes y después de implementacién

Fuente: Elaboracion Propia

El nivel de cumplimiento de tareas tiene un resultado del 84,76 % para los ultimos seis
meses, el cual se encuentra dentro de los limites de control, calculados previamente.
Para el mes de implementacién, agosto, el resultado del indicador es del 52%, lo cual
demuestra que se encuentra fuera de control estadistico. Esto muestra una diferencia
significativa asociada a un cambio negativo durante la implementacion de las mejoras.
Al analizar cudl es el incumplimiento de actividades POA gque conllevan al resultado de
este indicador, se puede evidenciar que eran las asociadas al objetivo especificos
4,56,7,8 y 9, los cuales tienen niveles de cumplimiento muy bajos, entre 0% y 25%.
Estos objetivos especificos se asocian al proceso de acompafiamiento por parte de
STAC para la precandidatura de carreras fase Ill ante ABET, al seguimiento de
implementacion de mejora de procesos institucionales y al desarrollo del modelo de
gestion para la institucion. De acuerdo a lo conversado con los analistas responsables,
el cumplimiento de las tareas asociadas a estos procesos es inaceptable por motivos
fuera del alcance de STAC. Por lo tanto, es importante considerar este factor al
mencionar que durante la implementacion, el indicador de cumplimiento de tareas
disminuye en vez de aumentar. También es importante mencionar que para analizar el
exito de la implementacion de las mejoras, se debe estudiar este indicador por algunos

meses.
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3.1.2 Nivel de Reprogramacion de Tareas

Este indicador no se calculaba previo a la implementacion, sin embargo con la
informacion cuantitativa del plan de actividades se podia obtener su resultado de
medicion. En el siguiente gréfico de barras se observan los valores que este indicador
tenia antes de la implementacion -promediando los Ultimos seis meses- y el que tiene

luego de la implementacién de mejoras:

Nivel de Reprogramacion de Tareas

_ 60%
E 0%

5
S
(=]

40%
£
§ 30%

— [—
E‘ 200 L5C=26
26% 25%
g 10% ——— e LIC=8%
% 0%
Antes de la implementacion Después de Implementacion
(promedio de 6 meses) (Agosto)

Periodo

Figura 3.2 Nivel de Reprogramacién antes y después de implementacion

Fuente: Elaboracion Propia

El nivel de reprogramacion de tareas tiene un resultado del 26 % para los ultimos seis
meses, el cual se encuentra dentro de los limites de control, calculados previamente.
Para el mes de implementacion, agosto, el resultado del indicador es del 25%, lo cual
demuestra que su resultado se encuentra dentro de control estadistico. Esto muestra
una diferencia poco significativa asociada a un cambio positivo como producto de la
implementacion de las mejoras, ya que el resultado del indicador practicamente se
mantiene. Por lo tanto se puede afirmar que debe seguirse monitoreando este durante

algunos meses mas, para identificar si se genera algan cambio significativo deseable.
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3.2 Resultados de Medicién de Indicadores de Mejora Continua

A continuacion se detalla el resultado de medicidén de cada uno de los indicadores para

el mes de implementacién y se los analiza brevemente:

3.2.1 Exceso de Utilizacion de Tiempo

Este indicador se calcula en base a las tareas de un solo analista como parte de la
prueba piloto. Su resultado de medicion es del 2%, lo cual significa que del tiempo que
se planific6 para ejecutar por completo las tareas planificadas para ese mes, se utiliza
un 2% mas de lo planificado. Este resultado es muy satisfactorio para la unidad, ya que
su limite inferior definido era del 3% y su meta del 5%. Dicho resultado también indica
gue el analista ha planificado correctamente los dias que necesita para ejecutar

actividades y que no necesita invertir un tiempo extra considerable en esto.

3.2.2 Confiabilidad de Cumplimiento de Tareas

Este indicador es calculado en base a las tareas de un solo analista como parte de la
prueba piloto. Su resultado de medicion es del 100%, lo cual significa que del total de
tareas auditadas, el todas fueron conformes. Este valor es muy satisfactorio para la
unidad ya que su meta es del 90%, es decir se esta superando la meta. El inductor
para este resultado podria estar asociado a que el analista estaba preparado para que
sus tareas sean auditas en torno a su fecha de finalizacion real y por lo tanto no puede

indicar una incorrecta.

3.2.3 Cumplimiento de Consultas a Tiempo y Cumplimiento de Consultas

Su resultado de medicion es del 100%, lo cual significa que todas las consultas
generadas en el mes fueron atendidas y a su vez todas a tiempo. Este resultado es
muy satisfactorio para la unidad ya que supera la meta del 100%. Los analistas saben
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que durante el mes de implementacién se monitorean las consultas, entonces se

puede deducir que estan atentos a atenderlas a tiempo.

3.2.4 Iindice de Satisfaccién de Clientes

Su resultado de medicion es del 95%, lo cual significa que en todas las consultas
atendidas, en promedio, se obtiene el 95% de calificacion total posible. Esto es muy

satisfactorio para la unidad ya que también supera la meta del 100%.

3.3 Andlisis cualitativo de Reunion de Control Operacional

Al realizar la prueba piloto para el desarrollo de esta reunién, se puede evidenciar que
el equipo de trabajo es capaz de seguir la estructura planteada en su procedimiento,
del que previamente habian sido capacitados. El equipo de trabajo tiene claro qué tiene
que realizar primero y el orden para la reunién era de acuerdo a los indicadores.
Logicamente, surgen dudas durante la realizacidon de la misma, pero son aclaradas
oportunamente. También se evidencia participacion activa de todos los analistas y cada
uno cumplie con sus responsabilidades. La reunion tiene una duracion aproximada de
1h 35 minutos. Las reuniones de control operacional que se llevaban antes duraban un
tiempo cercano pero s6lo se manejaba un indicador, mientras que con la mejora se
manejan ocho. Asi, se puede colegir que en comparacion con la situacion inicial de la
reunion previo a las mejoras, con la implementacion de las mismas se ha logrado tener
un reunién operacional estructurada y enfocada, la cual a su vez es mas impactante al
controlarse ocho indicadores en vez de 1. A continuacion se observa una foto de la

realizacion de esta reunion:
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Figura 3.3 Reunién de Control Operacional

3.4 Andlisis cualitativo de Reunién de Circulo de Calidad

Al realizar la prueba piloto para el desarrollo de esta reunién, se puede evidenciar que
el equipo de trabajo es capaz de seguir la estructura planteada en su procedimiento,
del que previamente habian sido capacitados, inclusive con la leccién de un punto. El
Circulo de Calidad conformado por todos los analistas tiene claro que tiene que realizar
primero y el orden para la reunién era de acuerdo a la herramienta de mejora continua
de andlisis de causas. Surgen pocas dudas durante la realizacion de la misma, pero
son aclaradas oportunamente. La mayoria de los analistas se muestra proactivo,
participando en cada etapa del circulo de calidad y aportando con ideas para la
identificacion de causas y soluciones. La reunién tiene una duracién aproximada de 90
minutos. Se puede afirmar que el desarrollo de este tipo de reunidn genera un impacto

positivo en los analistas, ya que nunca antes habian desarrollado algo asi y se sentian
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motivados de los beneficios que puede traer al corto plazo el uso de herramientas de
mejora continua. Asi, se puede colegir que con esta implementacion, en la STAC existe
un proceso de mejora continua, el cual no lo tenian antes. A continuacion se observa

una foto de la realizacion de esta reunion.
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Figura 3.4 Reunién de Circulo de Calidad

3.5 Andlisis de Costos y Beneficios

El proyecto no genera ingentes costos. Los Unicos que existen se asocian a la
impresion y plastificado de tableros y herramientas de calidad a usarse durante las
reuniones de circulo de calidad, estos bordean los 30 USD. Si se deseara considerar el
valor de la inversion del trabajo de consultoria, se tendria que por las aproximadamente
100 horas trabajadas por el grupo consultor, los honorarios profesionales por hora
serian de 35 USD. Con esto, el valor total los servicios de consultoria serian de 3,360
USD. Por otra parte, el proyecto no genera directamente beneficios econémicos ya que

la STAC no es una empresa, pero Si tiene una gran incidencia indirecta en la
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asignacion de mayor presupuesto para las carreras acreditadas por parte de los

organismos de control. Asi mismo, los beneficios intangibles son los siguientes:

e Se administra un control de la eficiencia y efectividad del personal en cuanto a
atencién de consultas y ejecucion de tareas planificadas.

e Los niveles de cumplimiento al mediano y largo plazo se fortaleceran, ya que el
personal estd capacitado en identificar causas de los incumplimientos y en
plantear soluciones para eliminarlas o reducirlas.

e Las reuniones de control operacional se encuentran estructuradas y en menor

tiempo que el que se invertia antes se manejan 8 indicadores en vez de 1.
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CAPITULO 4

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

1.

Se implementd una herramienta de control visual fisica y electronica para la
gestiébn administrativa de la unidad.

Se logro controlar los niveles de cumplimiento de la unidad a través de formatos
electronicos y controles visuales fisicos.

Se introdujeron formatos electronicos para el registro de los niveles de los
indicadores propuestos.

Se estableci6 un procedimiento estructurado para la reunion de control
operacional el cual identifica diferentes tipos de indicadores clave que permiten
rapidamente al compararlo con sus rangos esperados, generar acciones de
mejora.

Se transmitio el conocimiento, en cuanto a las herramientas de calidad, al 100%
de los colaboradores de la unidad por lo cual se generé una cultura de mejora
continua que les permite ser capaces de identificar problemas, proponer
acciones de mejora y permanecer en constante mejora.

Se cre6 un procedimiento de circulo de calidad el cual permite dar seguimiento a
las acciones de mejora propuestas al igual que la medicién de sus resultados.
Se evidencido que en la reunion de control operacional los duefios de los
procesos identificaron claramente las oportunidades de mejora que se llevd a
cabo en la reunion de circulo de calidad.

Las reuniones de seguimiento implementadas duran hora y media y gestionan 8
indicadores, mientras que las anteriores duraban hasta 3 horas y solo

gestionaban un solo indicador.
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4.2 Recomendaciones

1.

Se debe de implementar un sistema electrénico que incorpore los nuevos
formatos de registro al igual que el calculo de sus indicadores relacionados.
Se debe entregar el instructivo de cada formato a llenar y el procedimiento de
la reuniébn de control operacional y la de circulo de calidad a los
colaboradores entrantes.

Realizar un levantamiento de procesos en la unidad que identifique aquellos
cuellos de botella y oportunidades de mejora.

Realizar un muestreo de trabajo en la unidad para constatar la necesidad de
nuevo personal para las actividades del afio entrante.

Se debe de ampliar la matriz Kaizen en cuanto a su tamafo, con fines de

funcionalidad y facilidad de manejo.
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APENDICE A

Despliegue de la Contribucion de STAC al PEI

Plan Estratégico Institucional ESPOL 2013-2017
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APENDICE B
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APENDICE C

Formato de Checklist Mensual

Escuela Superior Politécnica del Litoral
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APENDICE D

Formato de Manejo de Consultas

Escuela Superior Politécnica del Litoral
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APENDICE E

Formato de Exceso de Utilizacion de tiempo
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APENDICE F

Formato de Tabulaciéon de Encuestas

Escuela Superior Politécnica del Litoral @Hla de MuesD
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APENDICE G

Formato de Matriz de prioridades y acciones de mejora

Escuela Superior Politécnica del Litoral
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APENDICE H

Instructivo de Checklist quincenal

Procedimiento Observaciones Desaripcion Grafica
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APENDICE |
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APENDICE J

Instructivo de Registro de Tiempos de ejecucién de tareas

Procedimiento Olervacionss. Colaborador Frecuencia
dl::-a -nlnguﬁén es oblenida
Plan de Actividades anial
Ingresar Tareas, €on su - :
respetis responsabie fecha e | e A inicio d cack s
e inicio y dias planificados s 2 la plataforma
online,
Semanalmente/Cada
Ingresar fecha de finalizackin Cada Anslista wﬂqesa;h-num
real de Tareas
Generar &l msmo formato Se debe archivar el formato Al final de cada Mes
wvacio el mes pasado peeviamente

Mota: Este instructivo debera mansgjarlo cada Analista responsable de tareas. Estara almacenado en la nube
y cada vez que algin analista ingrese informacion debera actualizario en la nube.
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APENDICE K

Instructivo de Tabulacién de encuestas

Procedimiento Obseraciones Colaborador Frecuencia
Ingresar por cada criterio y eiaes smg.?md:m'm
: 7 VEBCES I8 re a
F pur?;‘a;drﬁiiacl ml ;;Idaﬁ calificadion de cada criterio, Eenya Alvarado Mensualmente
'Eml:' npdel reuniendo todas las encuestas
R L realizadas

Nota: Los resultados de las encuestas se obtendran del portal online Google Forms y de las Encuestas
Fisicas.
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APENDICE L

Instructivo de Matriz de Prioridades y Acciones de Mejora

Procedimiento Observaciones Colaborador Frecuencia

Generada: para las que solo
han sido creadas.
En proceso: para las que se

Actualizar el Estado Actual de ~ estan gjecutando.
cada Accion de Mejora y Ejecutadas: e las que s& Jazmin Jambay Menszualmente
Prioridad han terminado de
implementar,

Finalizada: para las
Ejecutadas gue ya fueron
revizadas en una Reunidn de
Contrel Operacional previa

Nota: Este Formato debe llenarse durante las Reuniones de Control Operacional
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APENDICE M

Tablero de Mejora Continua

FPlantilla de Muestra

Escuela Superior Politécnica del Litoral

Wrakdin dal doddmsnin: MACOO01CL
HMombhe $e le Usidad: Sacralarla Técnica de Asagurambsnts de b Callded - STAD Fchia di perebaiing DL-M-AS
Apiobado por: Dirwctor di wsidaed Sumtiute & la varskbn: Kinguna
Thiuke deal Bormate: Tabshiro Sa Majers Continua Plgina: ldal
Respoinsabbe Asstenie de Calidad nivel 1 Actualizade: [t TIETTEY

Indicador Métrica D
Medicion

Perspectiva Objetivo Especifiico
Logrer ol 90% del cumplisients di b # Tarear Efeoctadar ot
mipaczificadas an ol Mlan Asusl S Miveldy Qunglimisnto de Terseg # Terwar Plaificadar Wanszal ars A% N
Aty it
Cibtmsar us nisvel S8 e progremestn # Tarwms Keprogramadar
infericres ol 2% el Mlan Asusl e Sivai da Baprogramecidn # Torwas Plos!{ teadar Wi ol £ LY %
Aty i
W Das de excess por bares
leangar nhosias infarianes al 5% en sl Dias planificades por farea
ncwic de utiizecin del Hespo an Larmo dy Utliecisn de Gempo Wianszal % i 0%
PROCESOS [ ieriem
L ¥ Toreas Conformes
e e a e Confiabilided de Cumpbmisnto de Tarss A Tarens dudicades Trimastral 2k BN N
las muditorsas reslizedes.
':IJITlFl-Ir =il Ll L Irediza da Majcora Cortinus *krmanmrlm:ﬂu W il ars BN “x
de mejors propuestas. 0 Acclomes de Mejora Propucstas
M Consulrtas Atendidas a Tiempo Meazmial bt BoW 958
Zumciimisnto de Coroulin o Tismoo
n . . W Consuitos Reclblidas

Alcanzar gl nivel maximo de

C\-LI ENTE satisTeCcion de clientes sl ¥ Consulras Atemdides Meazaal i Bk 95W

c oA pi —_—
sosucionar el requerimients e W Consuitas Recibidas
solicitado. Mzl a0H 0% LE
Iredica du antivfwcridn o clisnte Calficacidn Forcemtul
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APENDICE N

Matriz de Iniciativas Estratégicas

MATRIZ DE INICIATIVAS ESTRATEGICAS

INICIATIVAS ESTRATEGICAS

Realizar Capacitacion Interna en Participacién de Colaboradores Desarrollo de sistema informatico que ayude a

Participacién en Programas de

Mejorar la Gestion Documental

Desarrollar Sistema Informatico de Fortalecer Liderazgo o en de R S de STAC como Evaluadores del manejar eficientemente los procesos en
Seguimiento Interno tando 55 en acreditacion nacional e internacional CE L EICINEE LIS CEAACES para carreras a nivel interaccién con unidades y asi aminorar trabajo
OBJETIVOS ESPECIFICOS & documentos " Y nacionales e internacionales pars. M .
en Evaluacién Docente nacional a profesores

Cumplir al 100% con el plan de
preparacion de las Carreras para la
Acreditacion Nacional ante el CEAACES 4 3 3 4

Cumplir al 100% el seguimiento de la

Ejecucion de los Planes de Mejora de las
EamaEs Gre FEREEETEn an LS E 4 2 2 4 3 2 4
2016.
Cumplir al 100% el plan de seguimiento
de la toma de examen de fin de carrera. 4 2 2 2 2 1 3

Lograr el acompafiamiento para el
proceso formal de precandidatura ante 4 3 4 4 4 1 4
ABET fase Ill para el 2019

Lograr que las carreras Fase Il cumplan
4 3 3 4 4 3 4

en al menos 70% su plan de mejoras

Lograr que las carreras Fase | cumplan
en al menos el 70% su Plan de Mejoras 4 3 3 4 4 3 4
Ejecutar a menos un proceso de
4 4 4 4 3 1 4

Evaluacién Integral

Cumplir el Plan de seguimiento para la

implementacion de mejora de los 4 5 4 1 1 1 3
procesos institucionales.

Cumplir con el plan de Disefio del
Modelo de Gestién de Calidad de Espol 3 5 5 1 1 1 3
Lograr que los participantes obtengan al
menos 80% en su Evaluacién/ Encuesta 1 2 2 1 1 1
Cumplir al 100% la gestién de Proyectos
de STAC a través de ESPOL-TECH E.P. 3 4 4 1 1 1 3

Cumplir al 100% con el requerimiento
de informacién de organismos externos: 3 4 4 3 3 4 2
CES, CEAACES, SENESCYT.

Gestionar la informacién para Rankings 4 a4 3 1 1 1 4

TOTALES
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APENDICE O

Procedimiento Reunion Control Operacional
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APENDICE P

Inventario de Procesos

ACREDITACION NACIONAL

PROCESO

5

UBPROCESO

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS

Preparacion de Carreras
para Acreditacidn Macional
(STAC-NA-PRO- ADO)

1

STAC-NAFRO-A10

Soporte de carga de evidencia

STAC-MA-PRO-ATT

‘Soporte para cargar evidencla en unidades fransversales.

STAC-NA-FRO-A1Z

‘Soporte para cargar evidenda por unidad responsabie.

STAC-NA-FRO-AZ0

Coordinacion de Evalsaciones

STAC-MA-PRO-ADT

Preparacion para |3 esaluscon Inbama.

STAC-MNA-PRO-AZZ

Desamol ko de evaluscion inbema.

STAC-NA-FRO-AZ3

Banoracion de repores para 3 semana de evaluacion Intema.

STAC-NA-PRO-AZ4

Preparacion para la evaluaciin Inbagral.

STAC-NA-FRO-AZ5

Monioren de mejoras en siSemas Informaticoe

STAC-NAPRO-AZD

STAC-MNA-PRO-A3T

‘Soporte para elanorackn de planss de meora.

Soporte para elaboracion de reportes

STAC-MA-PRO-A3Z

‘Sopoite para |a elaboraciin de reportss de aloevaluacion de cameas para CEAACES.

Monitoreo de planes de
mejora
[STAC-NA-PRO- BOO)

STAC-MA-PRO-B10

Verificacion de cumplimients de los
planes mejora.

STAC-NA-PRO-B11

‘arfication of Improvement Plans Accompilshments

STAC-NA-FRO-B20

|Monitores de planes de camera

STAC-MNA-PRO-B21

Primer monitoned de planes de camera

STAC-NA-FRO-BZ2

‘Gegunin monkored de planes de camera.

STAC-MNA-PRO-B23

Tercer monioreo de planes de calmera.

STAC-MA-PRO-B30

Generacion de reportes de mejora

STAC-MA-PRO-B31

Ganeracksn de repoites fircies.

Preparacion institucional
para la sostenibilidad de la
acreditacion del CEAACES

[STAC-MAPRO-COD)

STAC-MA-PRO-CI0

Curnglimizrto de suioevaluacion
Jinstitucicnal

STAC-NAPRO-C11

Cumpilmiemo die auosvaluacion instiucional de acuerdo a V2 del modaio.

Gestion ABET

PROCESO SUBPROCESO PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS
CTAC-AM-PROATD SElECIon OE CAMMETas y MOonones oe T N ] CeleCCion 0F CaneTas pard ABET TaE L.
Gestion ABET planes de mesora STAC-AN-PRO-A12 Moniioreo de Implementadion de planes de

(STAC-AM-PRO-ADD)

STAC-AM-FRO-AZM]

Validacion de reportes finales

STAC-AM-PRO-AZ1

'Waldacion de repones ABET para cameras.

- - T AL AR WONNDres 02 s AT T
STAC-AM-PRO-A30 IM:nm:rec de funcionalidades para ABET STAC-ANHPRO-AZD Woniiores de mejoras en sisiemas compuiaconales para ABET

PROCESO

Implementacion de mejora
de procesos
institucionales
[STAC-PM-PRO-ADD)

Gestion de Procesos
SUBPROCESOD PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS
STAC-PM-PRO-A10 Soicitud de contrataciones para mejora STAC-CO-PRO-AT1 Solidtud de contratos pars kevantamiento de procesos institucionales.
de procesos
STAC-PM-PRO-A20 Monitoreo de procesos de mejora STAC-CO-PRC-AT Semamiento a Pmiolemenkacianes de mejems &n prooesos nstitucionalas.
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Gestidn de Calidad

PROCESO

SUBPROCESO

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS

Disefio de Modelo de
Calidad Institucional
(STAC-QM-PRC-ADD)

STAC-OM-PRO-ATD

Disefio de modelo de calidad

STAC-DM-PRO-ATT

Becucion &l dissfio del modelo de calidad.

Gestion de evaluaciones de satisfaccion

PROCESO

SUBPROCESO

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS

Evaluacicnes de
satisfaccion
[(STAC-CS-PRO-ADD)

STAC-CS-PRO-AID

Desamolo de encuestas

STAC-CS-PRO-AN

Becucion de evaluaciones mensuales de encuesias.

Gestion de Coordinacidn y Talleres

PROCESDO

SUBPROCESO

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS

Gestion de Coordinacion y !

Talleres
[STAC-CO-PRO-ADD)

STAC-CO-PRO-ATD |Coordinacion de Rankings

STAC-CO-PRO-AT1

Coordnacion de Infarmadion de rankings.

Y STAC-CO-PRO-AZ0

Coondinacion de talleres

STAC-CO-PRO-AZ

Coordinacion de Elanss.
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APENDICE Q

Analisis de valor de procesos

ANALISIS DE VALOR % de Tareas
PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS AV AVU NAV  Dependencia
STAG-NA-PRO-ATT o 7T 1s% 29%
STACMAFPROATZ W% osos 0% a3k
STAG-MAFROAZT o5 0% 0% a6%
STAC-NAPRO-AZZ m%  osew 5% 100%
ETACMAPROATS Wy oEes 0% 6%
STACMAFROAZE o A 5% 7%
STAC-NA-FRO-AZS o A 60% s
STACMAFPROAS % eI 0% E7%
STAG-NAPRO-AZZ W% s 0% 33%
STAG-NA-FRO-E11 o5 A 0% 33%
STACMAFPROEBZ1 o wox 0% P
STAG-MNAFROBZ2 W% e 0% s
STACMAFPROEBZ3 o wo% 0% s
STAG-NA-FRO-B31 B% 6% 0% B6%
STACHAPRO-CI1 11% B3% 6% 25%

% de Tareas
AV AVU  HNAYV  Dependencia

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS

STAC-AMPRO-AT] =) [ % =%
[ETACAMEPRO-ATZ s 4% - =1
STAC-AM-PRO-A21 1% A g =%
STAC-AMPRO-A31 % 42% . b
STAC-AMPRO-AZ2 ™ L] =% E

% de Tareas
AV AVU  NAV  Dependencia

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS

STAC-CO-PRO-A11 ) e 3% 3%
STAC-CO-PRO-A21 0% 5 gy 7%
PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS % de Tareas

AV AV MNAV Dependencia
STAC-OM-PRO-A11 11% ETH % B0%
PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS % de Tareas

AV AVU  NAV  Dependencia
STAC-CS-PRO-ATT 14% 25% o 0%
PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS % de Tareas

AV AV MNAV Dependencia
STAC-CO-PRO-A1] 10 225% SI% 173
STAC-CO-PRO-A21 B AT 45 ai%
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APENDICE R

Procedimiento de Reunion de Circulo de Calidad

Formato o limie Observaciones. Colaborador
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APENDICE S

Capacitacion de Reunién Operativa
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Prueba piloto Reunion de Circulo de Calidad
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